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(Aus der Königl. Charit6-Frauenklinik zu Berlin [Direktor: Geh. 
Medizinalrat Prof. Dr. K. Fran z].) 


Zur Genese der Symptome der Schwangerschaftsniere. 
i < Von 


Dr. Kurt Eckelt, Assistenzarzt, 
früher an der Universitäts-Frauenklinik der Königl. Charité zu Berlin, 
jetzt an der Universitäts-Frauenklinik Frankfurt a. M. 


Mit 10 Kurven. 


Wassersucht und gleichzeitige Ausscheidung eines eiweißhal- 
tigen Harnes werden seit Bri ght als Symptome einer Nierenerkran- 
kung angesehen, Treten diese während der Schwangerschaft auf, 
80 handelt es sich entweder um eine Form des Morbus Brightii, 
der wir auch außerhalb der Schwangerschaft begegnen und die mit 
dem Gestationsprozeß in gar keinem ursächlichen Zusammenhang 
steht, oder aber — und das ist die Mehrzahl der Fälle — um ein 
Krankheitsbild, das ebenfalls mit einer Erkrankung der Niere in Ver- 
bindung gebracht wird, das aber nur in der Schwangerschaft auf- 
tritt und deshalb seit Leyden den Namen „Schwangerschafts- 
mere” führt. 

Die histologischen Veränderungen bestehen bei der Schwanger- 
schaftsniere nach Leyden in einer Anämie der Rinde und Degene- 
rationserscheinungen am Epithel; es fehlt dagegen das Bild der 
Entzündung, Die Nieren, welche Leyden in dieser Weise ver- 
ändert fand, stammten von Frauen, bei denen außer Albuminurie 
und Oedemen noch andere Krankheitserscheinungen, wie die einer 

lampsie oder Sepsis, beobachtet waren. Es ist daher noch nicht 
erwiesen, dag jener histologische Befund charakteristisch für die 
s wangerschaftsniere ist. Nur soviel kann als feststehende Tat- 
sache bezeichnet werden, daß bei dieser Erkrankung entzündliche 


“änderungen am Nierenparenchym fehlen; die Rindenanämie und 
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die Degenerationserscheinungen am Epithel können ebenso auch die 
Folge jener interkurrenten Krankheiten gewesen sein. Da in Wirk- 
lichkeit bisher noch kein Fall von tödlich verlaufener Schwanger- 
schaftsniere bekannt geworden ist, so wissen wir vorläufig noch gar 
nicht, ob überhaupt und welche Veränderungen am Nierenparenchym 
dieser Erkrankung zugrunde liegen. 

Neben der Albuminurie und dem Hydrops bestehen nicht 
selten noch andere Symptome, die ebenfalls die Annahme einer Nieren- 
erkrankung rechtfertigen: Blutdrucksteigerung, Sehstörungen, Olig- 
urie und Kochsalzretention. Die Zahl der Fälle, in welchen wir 
alle diese Erscheinungen vereinigt finden, ist nicht groß; ja schon 
die Trias von Albuminurie, Hydrops und Hypertonie ist nicht sehr 
häufig. Diese Beobachtung verdient zunächst nicht besonders her- 
vorgehoben zu werden, da auch beim Morbus Brightii der Hydrops 
zu den Früh-, die Hypertonie zu den Spätsymptomen zählt. Be- 
merkenswert ist dagegen, daß diese beiden Erscheinungen auch ohne 
Albuminurie vorkommen können. Schon seit langem ist bekannt, 
daß hydropische Schwangere nicht immer albuminurisch sind. Da 
in diesen Fällen das Oedem gewöhnlich auf die unteren Extremitäten 
beschränkt ist, war man bisher geneigt, dasselbe gar nicht mit einer 
Nierenerkrankung, sondern vielmehr mit einem örtlichen Zirkulations- 
hindernis in Verbindung zu bringen und durch Druck des schwangeren 
Uterus auf die Venen zu erklären. Abgesehen davon, daß dieser 
Auffassung die Tatsache widerspricht, daß sich wenigstens beim 
nichtschwangeren Tier durch Unterbindung der Vena cava inferior 
keine Schwellung der hinteren Extremitäten erzeugen läßt, habe ich 
Fälle beobachtet, in denen bei eiweißfreiem Harn das Oedem auch 
auf Bauchdecken und Hände ausgedehnt war. Als Beispiel sei fol- 
gender Fall angeführt: 


1. Luise D., 24 Jahre alt, Il-para (siehe Kurve 1). 


Vorgeschichte: Früher gesund, hat 2mal geboren. Beginn 
der letzten Periode A. Februar 1914. Seit 1 Monat Husten und Atem- 


beklemmung, seit 1 Woche Schwellungen an Beinen, Leib und Händen. 


Befund am 21. Oktober 1914: Gesicht gedunsen. Bauch- 
decken und Unterschenkel stark, Hände mäßig ödematös. Kein Ascites. 
Pleura und Pericard frei. Diffuse trockene Bronchitis. Herz ohne Be- 
sonderheiten. Graviditas mens. X; II. Schädellage; Kind lebt; keine 


Wehen. Im übrigen Bauchorgane ohne Besonderheiten. Ebenso das 
Nervensystem. 
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Urin: frei von Eiweiß (Koch-, Essigsäure-Ferrocyankalium- und 
Hellersche Probe negativ); frei von Zucker; Sediment ohne Besonder- 
heiten. 

Blutdruck: 145 mm Hg. 

Verlauf: Bei Bettruhe und Einschränkung der Flüssigkeits- 
zufuhr auf ca. 1200 ccm und der Kochsalzzufuhr auf ca. 3 g pro die 
entwickelt sich eine Polyurie, die am 3. Tage nach der Aufnahme ihren 


|_Datum [24 23 |24 |25. 
m E 


Kurve 1. 


zeje 










ee a2 ]s]e]s]e 


ZZ | 
weißgehult des Ho 





N 


ci 





Ei 
ARE 
RER 
H 
$R 


X 
D 
DE 





RE 
SRE 
DY 

















TN 

a 
NL X 
Maa 
RRE 
ToN 
-- o 
EAN 

= 


ALY 
KNV LDA 


NY 
E 
& 
E 









N 


NN 
a 


N 
IR 
NN 


Se 
NL 
N 








NS 
NIS 








N 






SN 
N 





A ER FR: 
Luise D.: allgemeiner Hydrops, geringe Hypertonie, keine Albuminurie. 


Höhepunkt erreicht; es werden an diesem Tage 3150 ccm Harnwasser 
und 26 g Kochsalz ausgeschieden. 


Am 30. Oktober beträgt der Blutdruck nur noch 120 mm Hg, 


das Körpergewicht 13 kg weniger als bei der Aufnahme und bleibt 
Nunmehr auf dieser Höhe stehen. 


m 7. November verläßt die Patientin bei völligem Wohlbefinden 
ünentbunden die Klinik. 


dis la ganz ähnliches Krankheitsbild sah Eppinger bei Nicht- 
ällen rs . Außer hochgradigen Oedemen fanden sich in diesen 
normal ae allgemeiner Erschöpfung. Herz und Puls waren 
und Di = Urin enthielt wenig oder gar kein Eiweiß. Herztonika 
nach 'uretika brachten keine wesentliche Besserung. Dagegen trat 
serun “reichung von Schilddrüsensubstanz meistens rasch Entwäs- 
. 8 em. Wenn ich auch die Schlußfolgerung Eppingers, daß 


NN 
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jener Zustand vielleicht die Folge eines Hypothyreoidismus ist, nicht 
ohne weiteres auf den Schwangerenhydrops übertragen möchte, so 
sind doch insofern jene Beobachtungen in diesem Zusammenhang 
von Interesse, als aus ihnen hervorgeht, daß es auch außerhalb der 
Schwangerschaft einen Hydrops gibt, der weder durch ein Herz-, 
noch durch ein Nierenleiden erklärt werden kann. 

Auch in obigem Falle bestehen keine Zeichen einer Nieren- 
schädigung. Und doch hat er in seinem Verlauf viel Aehnlichkeit 
mit den vollentwickelten Formen der Schwangerschaftsniere.. Ohne 
Prodromalerscheinungen und gegen Ende der Gravidität hat sich das 
Krankheitsbild entwickelt und verschwindet wieder, sobald die Pa- 
tientin mit Bettruhe und kochsalzarmer Kost ernährt wird. 

In anderen Fällen ist die Albuminurie die einzige Krankheits- 
erscheinung. Wir pflegen dann nicht mehr von Schwangerschafts- 
niere, sondern von Schwangerschaftsalbuminurie zu sprechen. Ob 
es sich hierbei um eine sogenannte leichte Nierenreizung im Sinne 
Volhards handelt, d. h. um eine trübe Schwellung der Epithelien, - 
wie sie z. B. als Ursache der febrilen Albuminurie angenommen 
wird, oder lediglich um eine Funktionsstörung ohne anatomische 
Läsion, indem die Niere resp. ihre Gefäße die Fähigkeit verloren 
haben, das Eiweiß des Blutplasmas beim Filtrationsprozeß in den 
Glomeruli zurückzuhalten, wissen wir nicht; denn auch hierfür fehlen 
anatomische Befunde. 

Relativ häufiger findet sich neben der Albuminurie eins der 
beiden anderen Symptome. Diese Fälle veranlaßten Volhard, zwei 
Formen der Schwangerschaftsniere zu unterscheiden, eine solche mit 
und eine zweite ohne Blutdrucksteigerung. Die erstere glaubte er 
unbedenklich der Nephrose angliedern zu können. Beim Versuch, 
auch die andere in das von ihm aufgestellte System des Morbus 
Brightii einzuordnen, stieß er aber auf Schwierigkeiten. Die hyper- 
tonische Schwangerschaftsniere hat seiner Ansicht nach zwar Aehn- 
lichkeit mit der diffusen Glomerulonephritis, unterscheidet sich aber 
dadurch von dieser, daß bei ihr entzündliche Veränderungen fehlen. 
Auf noch eine weitere Differenz zwischen diesen beiden Krankheits- 
bildern möchte ich aufmerksam machen: hohe Blutdruckwerte, die 
wir bei der diffusen Glomerulonephritis nur in späteren Stadien an- 
treffen, begegnen uns bei der Schwangerschaftsniere schon zu Be- 
ginn der Erkrankung. Aber auch gegen den Vorschlag Volhards, 
die nicht mit Blutdrucksteigerung einhergehenden Fälle als N ephrose 
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aufzufassen, bestehen Bedenken, solange wir noch gar nicht wissen, ob 
der Schwangerschaftsniere gleichwie jener Erkrankung eine Degenera- 
tion der Nierenepithelien zugrunde liegt. 

Als Beispiel für die Kombination von starker Albuminurie mit 
hochgradigen Oedemen bei fast normalem Blutdruck und Albumin- 


urie mit Hypertonie bei fehlendem Hydrops seien folgende Fälle 
angeführt: 


2. Fräulein. St., 28 Jahre alt, I-para. 

Vorgeschichte: Früher gesund. Letzte Menses Mitte März 1912. 
Seit 8 Tagen Schwellungen an Bauchdecken und Beinen. 

Befund am 4. Dezember 1912: Hochgradiger Gewebshydrops 
am ganzen Körper. Große Schamlippen und untere Extremitäten elephan- 
tiastisch geschwollen. Innere Organe ohne Besonderheiten. Graviditas 
mens. X. Kindliche Herztöne hörbar. Urin enthält sehr viel Eiweiß 
(nach ungefährer Schätzung im Eßbachröhrchen 21°/oo) und massenhaft 
Zylinder. 

Blutdruck 145 mm Hg. 

Verlauf: Bei Bettruhe und Einschränkung der Wasser- und Koch- 
salzzufahr beginnen die Oedeme zu schwinden. Am 15. Dezember 1912 
Zwillingsgeburt; beide Kinder leben. Kurz darauf eklamptischer Anfall. 

Am 23. Dezember 1912 wird die Patientin wegen einer Wochen- 
bettpaychose auf die Psychiatrische Klinik verlegt und zwar mit fol- 
gendem Befund: nirgends mehr Oedeme. Im Urin noch Spuren von 
Eiwei, Blutdruck 130 mm Hg. (Eine tägliche Harnuntersuchung war 
in diesem Fall nicht möglich, da die Patientin, welche während der 


ganzen Beobachtungszeit an Durchfall litt, den Urin oft gleichzeitig mit 
dem Stuhl entleerte.) 


3. Frau E., geb. Wolf, 20 Jahre alt, I-para (siehe Kurve 2). 
ii Vorgeschichte: In der Kindheit Masern, Scharlach und Di- 
F erie. Später gesund. Beginn der letzten Periode 8. Januar 1914. 
et 8 Tagen Abnahme des Sehvermögens. 

Befund am 17. Oktober 1914: Kommt mit Wehen, hat keine 


edeme, Akzentuation des 2. Aortentones; im übrigen innere Or- 
gane ohne Besonderheiten. 


Nah augenbefund: Rechts und links herdförmige Trübungen in der 
° cer Macula; links Papille verwaschen. 
Sus: rechts F ingerzählen noch aus ilz m Entfernung möglich; 
nur noch Lichtscheinprobe positiv. 


i "ın enthält Eiweiß (1/0 n. E.), das Sediment alle Formen von 
Yündern einschließlich der Wachszylinder. 
utdruck: 220 mm Hg. 


6 Kurt Eckelt. 


Verlauf: Am 18. Oktober Spontangeburt eines ausgetragenen, 
lebenden Kindes. Geburt der Placenta ohne Besonderheiten. Sofort 
nach der Entbindung bessert sich das Sehvermögen. In den folgenden 
Tagen werden der Wasseraufnahme entsprechende Harnmengen aus- 
geschieden. Das Körpergewicht sinkt nur um 1,5 kg. 


Kurve 2. 
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Frau E.: Albuminurie, Hypertonie, kein Hydrops. 


Am 7. November wird die Patientin mit folgendem Befund ent- 
lassen: im Urin noch °/4°/oo Eiweiß; Blutdruck 145 mm Hg. Augen- 
hintergrund und Visus normal. 


Während bei sämtlichen Formen des Morbus Brightii die Albu- 
minurie die erste und nie fehlende Krankheitserscheinung ist und 
erst nach dieser sich früher oder später die anderen Symptome ein- 
stellen, nehmen letztere also bei der Schwangerschaftsniere eine viel 
unabhängigere Stellung ein. Dieses Verhalten erinnert an das der 
Eklampsie, die wohl eine häufige Komplikation der Schwanger- 
schaftsniere ist, aber auch bei auffallend geringen sonstigen Nieren- 
symptomen oder gerade dann auftritt, wenn diese schon abzuklingen 
beginnen. Da außerdem bei ihr der Reststickstoff nie so hohe Werte 
erreicht wie fast konstant bei urämischen Zuständen, so wird sie 
heute nicht mehr als Folge einer renalen Störung, sondern als selb- 
ständiges Krankheitsbild aufgefaßt. Angesichts jenes lockeren Zu- 
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sammenhanges zwischen Albuminurie einerseits und Hydrops und 
Hypertonie anderseits müssen wir uns die Frage vorlegen, ob diese 
und auch die anderen Symptome der Schwangerschaftsniere nicht 
ebenso wie die Eklampsie zu bewerten und als extrarenale Erschei- 
nungen aufzufassen sind. 

Was zunächst das Oedem anbetrifft, so kann es keinem Zweifel 
unterliegen, daß sein Vorkommen bei Schwangeren mit normalem 
Urinbefund nicht auf einer Erkrankung der Niere beruht. Büttner, 
welcher sich nicht der landläufigen Auffassung anzuschließen ver- 
mag, daß es sich in diesen Fällen um ein Stauungsödem handelt, 
fordert auch für diese Form die Bezeichnung „Schwangerschafts- 
niere“ und betont dabei, daß die Albuminurie nur ein Symptom 
des Krankheitsbildes, aber nicht für jene Diagnose unumgänglich not- 
wendig sei. 

Für die Beurteilung der anderen mit Albuminurie einhergehen- 
den Fälle geben uns die Forschungen in der Frage des nephritischen 
Oedems wichtige Aufschlüsse. Die älteste Ansicht über seine Genese 
geht dahin, daß es die Folge einer renalen Wasserretention ist; sie 
war gegründet auf die Tatsache, daß bei wachsender Diurese die 
Oedeme schwinden, zur Zeit der Oedementwicklung hingegen die 
Wasserausscheidung nachläßt; sie war gestützt durch die Beobach- 
tung, daß das Blut vieler Nephritiker verdünnt. ist. Die Gründe, 
derentwegen sie später wieder verlassen wurde, sind folgende: zu- 
nächst konnten Cohnheim und Magnus zeigen, daß sich allein 
durch Verwässerung des Blutes Oedeme nicht erzeugen lassen. In 
ihren Versuchen trat nach intravenöser Injektion großer Kochsalz- 
mengen und Unterbindung der Nierenarterien erst dann Gewebs- 
hydrops auf, wenn die Kapillaren auf mechanischem oder chemi- 
schem Wege geschädigt waren. Ferner ergab die klinische Er- 
fahrung, daß zwischen der Schwere der Nierenerkrankung und der 
Intensität der Oedeme kein Parallelismus besteht; bei der Sublimat- 
nekrose 2. B. pflegen, selbst wenn es infolge hochgradiger Zer- 
störung des Nierengewebes zu kompletter Anurie gekommen ist, 
Oedeme zu fehlen. Auch der Satz, daß das Nephritikerblut hydr- 
amisch ist, besitzt keine allgemeine Gültigkeit mehr, seitdem Volhard 
festgestellt hat, daß bei den hochgradig hydropischen Nephrosen und 
Musen Glomerulonephritiden das Blut nicht verdünnt, sondern sogar 
emgedickt ist, Auf Grund dieser Beobachtungen werden heute in 
erster Linie Gefäßveränderungen für die Entstehung des nephriti- 
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schen Oedems verantwortlich gemacht. Da aber in diesen Fällen 
nie die Albuminurie feblt, so wird immerhin angenommen, daß 
zwischen Hydrops und Nierenerkrankung irgend ein Zusammenhang 
besteht. Ob dabei die Gefäßalterationen als eine Folge der Nieren- 
veränderungen aufzufassen oder beide auf die gleiche Schädlichkeit 
zurückzuführen sind, darüber gehen die Meinungen noch auseinander. 
Besteht nun meine Annahme zu Recht, daß auch das Oedem 
albuminurischer Schwangerer auf extrarenalen Störungen beruht, so 
ist anzunehmen, daß sich die Blutkonzentration hier ähnlich ver- 
hält, wie bei den hydropischen Formen des Morbus Brightii. 
Bevor wir entscheiden können, ob das Blut bei der Schwanger- 
schaftsniere in pathologischer Weise verändert ist, müssen wir uns 
die Frage vorlegen, ob sich das Blut der gesunden Schwangeren 
in dieser Beziehung von dem der gesunden Nichtschwangeren 
unterscheidet. Die ersten Forschungen auf diesem Gebiete ver- 
danken wir Nasse. Dieser fand eine Abnahme des spezifischen 
Gewichtes des Gesamtblutes und Blutserums, eine Abnahme der 
löslichen Salze des Serums und eine Abnahme seines Eisen- 
gehaltes. Er zog daraus den Schluß, daß das Blut Schwangerer 
hydrämisch ist. Wenn sich von den zahlreichen Untersuchern, die 
sich nach ihm mit dieser Frage beschäftigten, etwa ebensoviele für 
eine Blutverdünnung wie für eine Eindickung desselben aussprachen, 
so ist dies wohl in der Hauptsache dem zuzuschreiben, daß sie nicht 
alle auf demselben Wege ihr Ziel zu erreichen suchten. Die einen 
nahmen ihre Untersuchungen am Gesamtblute, andere am Serum, 
wieder andere an den im Blute suspendierten körperlichen Bestand- 
teilen vor. Da schon unter normalen Verhältnissen die Zahl der 
roten Blutkörperchen und mit ihnen der Hämoglobingehalt pro 
Kubikmillimeter Blut durch Nahrungsaufnahme, Wasserabgabe durch 
Haut und Nieren und die verschiedensten Vorgänge in den einzelnen 
Gefäßbezirken erheblichen Schwankungen unterworfen ist, so wird 
die Erythrocytenzählung und Hämoglobinbestimmung nur dann brauch- 
bare Resultate liefern, wenn es sich um die Erkennung starker und 
plötzlicher Konzentrationsänderungen handelt. Ebenso verhält es 
sich mit dem Trockenrückstand des Gesamtblutes. Da das Volumen 
aller Erythrocyten etwa gleich dem halben Volumen der gesamten 
Blutmenge ist, die roten Blutkörperchen aber fast Amal so viel Trocken- 
substanz enthalten wie das Serum, so ist der Trockenrückstand des 
Blutes in der Hauptsache von der Erythrocytenzahl abhängig und 
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damit den gleichen physiologischen Schwankungen, wie diese, unter- 
worfen. Auch die Menge der im Serum gelösten Stoffe ist als Maß- 
stab für die Konzentration des Blutes nicht sehr geeignet, da sie 
durch den augenblicklichen Zustand der Diurese stark beeinflußt 
wird. Eine Ausnahme machen hiervon die Eiweißkörper. Die Be- 
stimmung des Eiweißgehaltes im Serum hat sich daher als eine sehr 
brauchbare Methode zur Beurteilung der Blutkonzentration erwiesen. 
Dem von Volhard gemachten Einwand, daß bei Nierenkranken 
eine Abnahme des Eiweißgehaltes nicht der Ausdruck einer Blut- 
verdünnung, sondern die Folge der Albuminurie sei, vermag ich 
nach meinen Erfahrungen nicht beizustimmen. In dem in Kurve 3 
wiedergegebenen Fall stieg trotz einer bei etwa konstanten Urin- 
mengen beobachteten Abnahme der Albuminurie um 7%o der pro- 
zentuale Eiweißgehalt des Serums nicht an, sondern sank sogar um 
05%. In einem anderen Falle (Kurve 4) nahm er bei stets eiweiß- 
freiem Harn in einigen Tagen um 3 % zu. 

Beim Erwachsenen schwankt der Eiweißgehalt des Serums 
zwischen 7 und 9° und ändert sich bei demselben Individuum in- 
folge von Muskelarbeit und Nahrungsaufnahme um höchstens 0,6 %. 
In der Schwangerschaft sinkt er um fast 1% unter die untere Grenze 
des Normalen und steigt während der Geburt wieder etwas an. Die 
von Zangemeister gefundenen Mittelwerte sind: 

6,3 % für Schwangere, 
6,68., , Kreißende, 
72 „ „ Wöchnerinnen. 
Die Untersuchungen über die Blutkonzentration in der Schwanger- 
schaft mit Hilfe der Bestimmung des Eiweißgehaltes des Serums 
haben also zu demselben Resultat geführt wie die von Nasse am 
Gesamtblute ausgeführten. 

Da bisher Angaben über die Blutkonzentration bei der Schwanger- 
schafteniere fehlten, so habe ich in allen derartigen Fällen, in denen 
tch die Ein- und Ausfuhr an Wasser, Kochsalz und Stickstoff, den 
Blutdruck, das Körpergewicht und den Eiweißgehalt des Urins be- 
in gleichzeitig den Eiweißgehalt des Serums festgestellt. Ich 
e iente mich dazu des von Pulfrich angegebenen und von Reiß 
modifizierten Eintauchrefraktometers, mit dem sich auch an kleinen 
anengen jene Bestimmung durchführen läßt. Der Nachteil dieser 

ethode, daß der Brechungsexponent nicht allein vom Gesamteiweiß- 
gehalt, sondern auch vom Mengenverhältnis zwischen Globulin und 


10 Kurt Eckelt. 


Albumin abhängig ist, machte sie für meine Zwecke nicht ungeeignet, 
da es mir vor allem auf Beurteilung von etwaigen Konzentrations- 


Kurve 3. 


e ee fa 
z JA 








Frau G.: trotz Abnahme der Albuminurie wird der Eiweißgehalt des Serums nicht größer. 


Kurve 4. 
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Frieda L.: bei eiweißfreiem Harn Zunahme des Serum-Eiweißgehaltes um 30h. 
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unterschieden bei ein und demselben Individuum ankam, bei diesem 
sich aber das Verhältnis zwischen jenen beiden Eiweißkörpern nur 
in sehr engen Grenzen zu ändern pflegt. 

Bei Patienten, welche, ohne vorher Wehen oder eklamptische 
Anfälle gehabt zu haben, in Behandlung kamen, schwankte am Tage 
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der Aufnahme der Serumeiweißgehalt zwischen 5,6 und 7,20, und 
zwar fand ich die niedrigeren Werte bei starkem, die höheren bei 
geringem Hydrops. Alle wurden in gleicher Weise mit Bettruhe 
und Einschränkung der Flüssigkeits- und Kochsalzzufuhr behandelt. 
Darauf trat in der Mehrzahl der Fälle an die Stelle der anfänglich 


beobachteten Oligurie eine Polyurie. Gleichzeitig stieg der Serum- . 


eiweißgehalt an und erreichte dort, wo die Oedeme noch während 
der Schwangerschaft verschwanden, Werte bis zu 8,4°%% (siehe 
Kurve 5). In den Fällen dagegen, in welchen die Behandlung 


Kurve 5. 
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Emma Sch., Gravida im 6. Mo 
e 


nach dem Schwinden Race, at: starker Hydrops, Albuminurie, normaler Blutdruck: 


n 
deme steigt der Eiweißgehalt des Serums bis auf 8,400. 


keinen Einfluß auf die Diurese hatte, 
tngen Grade der Oedeme n 
werden konnte, als 


oder entsprechend dem ge- 
ur wenig Wasser mehr ausgeschieden 
aufgenommen war, änderte sich die Brechkraft 
ne Serums nicht (siehe Kurve 6, Abschnitt ante partum, und 7). 
araus ergibt sich erstens, daß das Blut der hydropischen Schwan- 
geren gleichwie ‚das mancher anscheinend gesunden Schwangeren 
er ist, und zweitens, daß diese Veränderung keine physio- 
Ogische Erscheinung sein kann. Zur Erklärung der niedrigen Werte 
@ngemeisters möchte ich annehmen, daß auch in den von ihm 
et Fällen Oedembereitschaft bestand, nur mit dem Unter- 
a ‚ daß ag Oedeme dort noch latent waren. Kontrollunter- 
Fa an völlig gesunden Graviden aus der gleichen Zeit der 

angerschaft bestärkten mich in dieser Vermutung. Die Brech- 
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kraft ihres Serums übertraf mitunter noch die der auf die Behand- 
lung hin anhydropisch gewordenen. Bei der Schwangerschaftsniere 


Kurve 6. 
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Marg. R. (siehe Krankengeschichte Nr. 2: Diores n und Eiweißgehalt des Serums ändern 
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Kurve 7. 
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Frau Bl.: Albuminurie, Hypurkonte; geringer Hydrops — der Eiweißgehalt des Serums 
ändert sich nicht. 
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zeigt also das Blut ein dem der hydropischen Nephrosen Volhards 
geradezu entgegengesetztes Verhalten. Seine hydrämische Beschaffen- 
heit und die Konzentrationszunahme bei Polyurie spricht zunächst 
für eine renale im Sinne Bartels, Verfolgen {wir aber .in den 
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oligurisch gebliebenen Fällen die Kurve der Serumkonzentration bis 
ins Wochenbett, so sehen wir, daß sie post partum noch weiter 
sinkt. Auch bei normalen Wöchnerinnen wird diese Beobachtung 
häufig gemacht. Wir dürfen uns darüber nicht wundern, da Reiß 
nachgewiesen hat, daß ein Aderlaß von 300 ccm ein Sinken des Ei- 
weißgehaltes um etwa 1,1 %o zur Folge hat. Bei der Geburt der 
Placenta kommt es gewöhnlich noch zu einem größeren Blutverlust; 
nach Schatz beträgt er etwa 400—500 cem. Die Differenz zwischen 
den vor und nach dem Partus gefundenen Werten nimmt dadurch 


Kurve 8. 
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noch zu, daß sich während der Eröffnungs- und Austreibungsperiode 
infolge der Wehen gleichwie nach jeder anderen Muskelarbeit die 
"umkonzentration‘ etwas erhöht. Nie aber wurde der Unterschied 
Be wie bei der Mehrzahl der hydropischen Schwangeren. Der 
en eig hier mitunter 2° und mehr (siehe wieder Kurve 6 
neh ne) und hielt auch noch an, wenn die Patientin nicht 
Blnkk e (siehe wieder Kurve 8). Diese weitere Abnahme der 
Onzentration kann nicht die Folge einer renalen Störung sein; 


er 
un sie fällt in die Zeit der Harnflut. Es muß durch den Partus 
außer der Nierensp 


sein, welches jens 


erre noch ein zweites Hindernis aufgehoben worden 
eits der Niere liegt und wahrscheinlich gleich wie 
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das nephritische Oedem auf einer allgemeinen Kapillarschädigung 
beruht. Auch die Genese des Schwangerenhydrops wäre demnach 
eine kombinierte, und zwar eine renal-extrarenale. Durch sie lassen 
sich aber nicht die Fälle von Oedemen mit normalem Urinbefund 
erklären. Hier kann die Ursache, wie bereits hervorgehoben, nur 
eine extrarenale sein. Dieser ätiologische Unterschied, der schon 
a priori wegen des im übrigen gleichartigen Verhaltens dieser Fälle 
unwahrscheinlich ist, fällt fort, sobald man für die Nierensperre nicht 
eine Veränderung der Nierenepithelien, sondern der Nierengefüße 
resp. ihres Kontraktionszustandes verantwortlich macht. Damit 
stimmen auch folgende Beobachtungen überein. 

‘Um bei den nierenkranken Schwangeren eine weitere Retention 
von Wasser und Kochsalz zu verhindern, erhalten sie eine wasser- und 
kochsalzarme Kost. Nicht oft bietet sich Gelegenheit, die Wirkung 
dieser Diät zu beobachten. Wenn nicht gerade die seltene Kompli- 
kation von Sehstörungen hinzukommt, verlaufen die anhydropischen 
Formen für die Patienten symptomlos und werden oft nur zufällig 
bei einer Urinuntersuchung oder Blutdruckmessung entdeckt. Auch 
die hydropischen machen, solange das Oedem auf die Unterschenkel 
beschränkt ist, gar keine oder so geringe Beschwerden, daß um 
ihretwillen die Schwangere gar nicht den Arzt aufsucht. In schweren 
Fällen aber, wo z.B. ein hochgradiger Hydrops das Allgemein- 
befinden stark beeinträchtigt, können unsere therapeutischen Maß- 
nahmen durch den Eintritt des Partus überflüssig werden, da nach 
diesem jene Symptome in der Regel auch ohne Behandlung ver- 
schwinden. Derartige Ereignisse gehören nicht zu den Seltenheiten; 
denn schwere: Krankheitsbilder sehen wir fast nur in den letzten 
Tagen der Schwangerschaft; im Verlaufe der früher auftretenden 
aber kommt es meistens zur Frühgeburt oder dem biologisch gleich- 
wertigen Absterben der Frucht. In wenigen Fällen, in welchen wir 
den Einfluß der Therapie längere Zeit beobachten können, erleben 
wir nun gar nicht selten einen Mißerfolg. Auch beim Morbus Brightü 
machen wir gelegentlich diese Erfahrung, aber gewöhnlich nur dann, 
wenn es sich um irreparable Nierenveränderungen handelt. Daß 
diese hier nicht in Frage kommen, ergibt sich aus dem weiteren 
Verlauf: nach Ausstoßung der Frucht tritt auch hier Heilung ein. 
Beispiel: 

4. Marg. R., 28 Jahre alt, IV-para (siehe Kurve 9). 

Vorgeschichte: I. Partus 1909. Vom 6. Monat ab Oedeme; 
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Kind wurde ausgetragen und lebend geboren; darauf verschwanden die 
Oedeme. II. Partus 1910. Vom 6. Monat ab wieder Oedeme; Kind 
starb im 9. Monat ab; darauf gingen die Oedeme zurück ; 14 Tage 
später Geburt eines mazerierten Fötus. III. Partus 1911. Vom 5. Monat 
ab Oedeme: Kind starb wieder ab; Oedeme verschwanden. 

Beginn der letzten Periode Anfang Juli 1913. Seit Ende Januar 1914 
Anschwellung von Gesicht, Händen, äußeren Geschlechtsteilen und Beinen; 
seit 3 Tagen Atemnot und Flimmern vor den Augen. 


Kurve 9, 
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an mainad am 12. Februar 1914: Gedunsenes Gesicht. Oedeme 
Her nden, Bauchdecken, äußeren Genitalien und Beinen. Lungen und 
. e Besonderheiten, Kein Ascites. Graviditas mens. VII. Kind lebt. 
rın sehr yi Hras 4 : 
Zylinder. sehr viel Eiweiß (11P/oo n. E.), hyaline und granulierte 
Blutdruck 195 mm Hg. Augenhintergrund normal. 
Flüsse‘ A Bei einer täglichen Zufuhr von durchschnittlich 1200 ccm 
Fig ie 15 8 Kochsalz werden innerhalb von 24 Stunden etwa 
ği sa Harnwasser und 4,6 g Kochsalz ausgeschieden; Eiweißgehalt 
En? Blutdruck und Körpergewicht bleiben dabei annähernd 


Vom 19. Februar ab 
Be gleichen Tage Geburt eines frisch abgestorbenen Kindes von 
ge; Geburt der Placenta ohne Besonderheiten. 


hört wurden kindliche Herztöne nicht mehr ge- 
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Vom 19. zum 20. Februar sinkt die Eiweißmenge von 7°Joo auf 
Spuren von Albumen, der Blutdruck von 180 auf 114 mm Hg. 

Am 21. Februar setzt eine Harnflut ein, die am 23. Februar ihren 
Höhepunkt erreicht; an diesem Tage werden 3500 ccm Harnwasser und 
29 g Kochsalz ausgeschieden. 

Am 27. Februar wird die Patientin mit folgendem Befund ent- 
lassen: Oedeme völlig geschwunden (Gewichtsabnahme seit Beginn der 
Behandlung 19 kg). Urin eiweißfrei. 

Blutdruck 145 mm Hg. 


In anderen Fällen wieder, in welchen die Krankheitserschei- 
nungen bereits ante partum zurückgehen, ist es nach dem sonstigen 
Verhalten unwahrscheinlich, daß die Besserung durch die diätetische 
Behandlung herbeigeführt wurde. Mit Rücksicht auf das Durstgefühl 
und den Salzhunger müssen trotz aller Beschränkung der Wasser- 
und Kochsalzzufuhr immer noch ziemlich erhebliche Mengen dieser 
Nahrungsbestandteile zugeführt werden. Dennoch schwinden die 
Oedeme vom 1. Tage der Behandlung ab, also schon zu einer Zeit, 
wo die etwa geschädigten Nierenepithelien sich noch gar nicht 
erholt haben können. Umgekehrt vermag die Belastung mit Wasser 
und Kochsalz, obgleich dieselbe den therapeutischen Maßnahmen 
geradezu entgegengesetzt ist, die Harnflut und Salzausschwemmung 
nicht aufzuhalten. 

Wenn nun auch auf Grund dieser Beobachtungen angenommen 
werden muß, daß der Schwangerenhydrops extrarenalen Ursprungs 
ist, so soll anderseits nicht in Abrede gestellt werden, daß es Fälle 
gibt, in denen durch echte Niereninsuffizienz die Oedementwicklung 
begünstigt wird. Diese kann z. B. zustande kommen, wenn zu einer 
hydropischen Schwangerschaftsniere eine schwere Eklampsie tritt und 
der durch häufige Krampfanfälle bedingte Sauerstoffmangel, gleich- 
wie in allen anderen parenchymatösen Organen, so auch in den 
Nieren Epitheldegenerationen verursacht. 

Geringe Blutdrucksteigerungen sind in der zweiten 
Hälfte der Schwangerschaft und besonders unter der Geburt eine 
physiologische Erscheinung. Eine Schwangerschaftshypertonie ist 
daher nur dann anzunehmen, wenn der Blutdruck, mit dem Sahli- 
schen Manometer und der Riva-Roccischen Armmanschette gemessen, 
mehr als 140 mm Hg beträgt. Ebenso verdienen im allgemeinen 
nur die Fälle jenen*Namen, in denen der Blutdruck post partum 
wieder zur normalen Höhe zurückkehrt, und zwar auch dann, wenn 
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die Albuminurie fortbesteht. Dieses Kriterium fehlt nur dann, wenn 
sich die Schwangerschaftshypertonie auf eine essentielle oder nephri- 
tische Blutdrucksteigerung aufgepropft hat. Aber auch in diesen 
Fällen sinkt der Blutdruck post partum. Die Differenz zwischen 
dem höchsten vor und tiefsten nach der Geburt gefundenen Wert 
gibt uns an, wieviel die durch die Gravidität bedingte Blutdruck- 
steigerung betrug. Eine Kombination von Schwangerschafts- und 
nephritischer Hypertonie beobachtete ich z. B. in folgendem Falle: 


Kurve 10. 
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Charlotte K.: chronische Nephritis und Schwangerschaftsniere. 

















5. Charl. K., 26 Jahre alt, I-para (siehe Kurve 10). 
Mag a8*schichte: Seit mehreren Jahren Anfälle von Herzangst, 
seitde op = und Atemnot. Letzte Periode begann Mitte Dezember 1913; 
Fee ee 'Hervortreten der genannten Beschwerden. In den 
a Anschwellung von Gesicht, Händen und Füßen. 
el, am 25. Juni 1914: Haut blaß und glänzend. Geringe 
Be Rumpf und Beinen. Herzspitzenstoß hebend, im 6. linken 
ee raum, in der vorderen Axillarlinie, 2. Aortenton akzentuiert. 
. 5-0 und Bauchorgane ohne Besonderheiten. Graviditas mens. VI; 


kindlie i j 
PR Herztöne hörbar. Augenhintergrund normal. 
rift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXXI. Bd. 3 
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Im Urin sehr viel Eiweiß (4°/o0) und Zylinder. Blutdruck 245 mm Hg. 

Verlauf: Trotz Bettruhe und wasser- und kochsalzarmer Er- 
nährung ändert sich der Zustand zunächst in keiner Weise. 

Am 13. Juli 1914 verläßt die Patientin auf eigenen Wunsch die 
Klinik. 

Am 20. Juli 1914 läßt sie sich wieder aufnehmen und gibt an, 
seit 4 Tagen keine Kindsbewegungen mehr gehabt zu haben. Auch 
bei der Untersuchung werden kindliche Herztöne nicht mehr gehört. 
Der Blutdruck beträgt nur noch 165 mm Hg; der Eiweißgehalt des 
Urins ist dagegen immer noch hoch (8°/oo n. E.). 

Am 21. Juli wird ein Ballon eingelegt und nach Ausstoßung des- 
selben eine faultote Frucht geboren. 

Während der folgenden 8 Tage geht die Albuminurie bis auf 
1 foo n. E. zurück, der Blutdruck schwankte zwischen 165 und 170 mm Hg. 
Das gleiche Resultat ergibt auch eine 5 Monate später vorgenommene 
Messung. 


Wie bekannt, findet während der Wehen und im eklamptischen 
Anfall gleichzeitig mit dem Ansteigen des Blutdruckes eine Zunahme 
der Albuminurie und Abnahme der Harnsekretion statt. Es liegt 
daher nahe, einen direkten Zusammenhang zwischen Hypertonie und 
Nierenerkrankung anzunehmen. Daß dabei aber die renale Störung 
nicht wie bei der nephritischen Hypertonie die Ursache der Blut- 
drucksteigerung sein kann, ergibt sich aus folgenden Beobachtungen: 
im allgemeinen kennen wir bei der Schwangerschaftsniere nur ein 
akutes Krankheitsstadium. Zur gleichen Zeit wie die Albuminurie 
und die Oedeme tritt dort, wo sich überhaupt jene Trias entwickelt, 
auch die Hypertonie auf. Nach Zangemeister ist sie mitunter 
noch früher als die Albuminurie nachweisbar. Die Grade, welche 
sie erreicht, sind nicht selten weit höher als diejenigen, welche wir 
bei der akuten Nephritis zu sehen gewohnt sind. Und noch rascher, 
als der Blutdruck emporgestiegen ist, pflegt er zu sinken, wenn die 
Frucht geboren oder intrauterin abgestorben ist. Falls also über- 
haupt ein direkter Zusammenhang zwischen den Nierensymptomen 
und der Blutdrucksteigerung besteht, kann dieser, wie Zange- 
meister auch vermutet, nur von der Art sein, daß die Albuminurie 
und die diuretischen Eigentümlichkeiten eine Folge der Hypertonie 
sind. Auch dieser Auffassung vermag ich nicht zuzustimmen und 
verweise zu ihrer Begründung auf Fall 2. 

Die Höhe des arteriellen Blutdruckes wird bestimmt durch die 
Blutmenge und die Größe des Gesamtquerschnittes der Arterien. 
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Die Ursache der Schwangerschaftshypertonie haben wir also in einer 
pathologischen Zunahme der Blutmenge oder in einer Abnahme des 
Gesamtquerschnittes der Arterien zu suchen. Was den Einfluß der 
Blutmenge auf den Blutdruck anbetrifft, so wissen wir zwar, daß 
starke Blutverluste ein Sinken des Blutdruckes zur Folge haben; 
dagegen wirkt eine Vermehrung der Blutmenge noch keineswegs 
blutsteigernd. 

Bei einmaliger Belastung des Kreislaufs mit Flüssigkeit besitzt 
der Körper, abgesehen vom Einfluß der Vasodilatatoren auf den Ge- 
fäßquerschnitt, in den Nieren ein Ventil, durch welches das über- 
schüssige Wasser bald wieder abgegeben wird. Fortgesetzte Zu- 
fuhr großer Flüssigkeitsmengen erhöht anscheinend den Blutdruck. 
Wenigstens finden wir bei Trinkern oft eine Hypertonie. Aber auch 
diese ist nach Krehl nicht die Folge der gesteigerten Flüssigkeits- 
aufnahme, sondern des Alkoholgenusses, da nach ihm für die gleiche 
Arbeitsleistung der doppelte Kraftaufwand erforderlich ist. Wie wir 
sahen, ist das Blut bei der Schwangerschaftsniere hydrämisch. Ob 
diese Blutverdünnung auf einer Zunahme des Blutwassers oder einer 
Abnahme seiner festen Bestandteile beruht, wissen wir nicht. Und 
selbst wenn ersteres der Fall wäre und wir der Vermehrung der 
Blutmenge eine blutdrucksteigernde Wirkung zuschreiben wollten, 
so würde auch damit die Schwangerschaftshypertonie noch nicht 
erklärt sein; denn bei weitem nicht alle Schwangeren, bei denen ich 
eine Hydrämie fand, waren hypertonisch. Außerdem fehlte auch in 
den mit Blutdrucksteigerung einhergehenden Fällen ein Parallelismus 
zwischen der Blutdichte und dem Grad der Hypertonie (siehe wieder 
Kurve 10). 

Als zweite direkte Ursache der Hypertonie wurde eine Abnahme 
des Gesamtquerschnittes der Arterien genannt. Diese kann entweder 
dadurch zustande kommen, daß ein abnormer Druck auf der Außen- 
Tand des Gefäßrohrs lastet oder dadurch, daß sich innerhalb der 
oo Vorgänge abspielen, die das Gefäßlumen einengen. In 
i k alen könnte es sich bei der Schwangerschaftshypertonie nur 
m funktionelle Störungen handeln, da sie zu den transitorischen 
a en Blutdrucksteigerung gehört. Eine extravaskuläre Genese 
A Rs meister an, indem er sie gleich wie auch alle 
Diathes ymptome der Schwangerschaftsniere auf eine transsudative 
= se zurückführt, Seiner Auffassung widerspricht aber die Tat- 

e, daß der Gewebshydrops keine regelmäßige Begleiterscheinung 
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der Blutdrucksteigerung ist. Die andere Möglichkeit bildet den In- 
halt der Theorie, nach welcher die Schwangerschaftsniere die Folge 
eines arteriellen Gefäßkrampfes ist. Diese Auffassung hat sehr viel 
für sich; der plötzliche und steile Abfall des Blutdrucks, den wir 
so oft kurz nach der Entbindung beobachten und den wir z.B. in 
Kurve 9 vor uns haben, läßt sich kaum besser erklären als durch 
Lösung eines Krampfzustandes. Welches die direkte Ursache dieser 
etwa vorhandenen Gefäßspasmen sein konnte, darüber wissen wir 
gar nichts. Auch die Untersuchungen über die nephritische Hyper- 
tonie, für welche ebenfalls von verschiedenen Autoren ein Gefäß- 
krampf verantwortlich gemacht wird, haben in dieser Frage noch 
keine Klarheit gebracht. Man glaubte zwar, daß die konstante Blut- 
drucksteigerung durch ein dauerndes Kreisen pressorisch wirkender 
Substanzen im Blute bedingt sei, erzielte auch mit verschiedenen 
Stoffen, wie dem Renin, Nephrolysin und Adrenalin, im Tierexperi- 
ment Blutdrucksteigerung, konnte aber bisher keinen von ihnen im 
menschlichen Serum in einer der Versuchsmenge entsprechenden 
Quantität nachweisen. Immerhin glaube ich soviel aus meinen 
Beobachtungen entnehmen zu dürfen, daß erstens die Schwanger- 
schaftshypertonie nicht renalen Ursprungs ist und zweitens, daß 
‘ihre direkte Ursache eine Abnahme des Gesamtquerschnittes der 
Gefäße ist. 

Weit seltener als Albuminurie, Hypertonie und Oedemen be- 
gegnen wir bei der Schwangerschaftsniere Sehstörungen. Sie 
beruhen teils auf Veränderungen der Netzhaut und der Sehnerven, 
teils auf Störungen des zentralen Sehvermögens. Insbesondere für 
die erstere wurde wegen ihrer Aehnlichkeit mit der Retinitis albu- 
minurica eine Erkrankung der Niere verantwortlich gemacht. Den:- 
gegenüber möchte ich zunächst denselben Einwand erheben, wie 
u. a. gegen die renale Genese der Hypertonie: während die Retinitis 
albuminurica ein Symptom der chronischen Nephritis ist, stellen 
sich hier die Netzhautveränderungen schon im akuten Stadium der 
Erkrankung ein. Auch in prognostischer Hinsicht sind diese bei der 
Schwangerschaftsniere anders zu bewerten. Wie falsch es wäre, sie 
gleich wie bei der Schrumpfniere als eine üble Vorbedeutung auf- 
zufassen, erhellt z. B. aus Fall 3: wenige Wochen nach ihrem Er- 
scheinen wurde nicht nur der Augenhintergrund wieder normal be- 
funden, sondern auch bezüglich der anderen Symptome war eine 
wesentliche Besserung wahrzunehmen. Von ausschlaggebender Be- 
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deutung aber ist die Tatsache, daß, wie Lutz und Lan dsberg be- 
richten, jene Retinitis auch beim Icterus gravidarum vorkommt. 

Als sicherstes Beweismittel für den renalen Charakter einer 
Erkrankung gilt heute der Nachweis einer Niereninsuffizienz, Er 
schien für die Schwangerschaftsniere erbracht zu sein, als Zan ge- 
meister bei diesen Fällen eine Oligurie und Kochsalzretention be- 
obachtet hatte, Seine Lehre ist seitdem von anderen Autoren mit 
allen Mitteln der modernen Nierenfunktionsprüfung weiter ausgebaut 
worden. Fetzer und ich prüften die Ausscheidung abgemessener 
und experimentell veränderter Quantitäten harnfähiger Substanzen 
und deckten dabei latente Insuffizienzzustände auf, Holzbach 
stellte nach den Angaben Schlayers zum Zweck einer topischen 
Diagnose Belastungsproben mit Jod und Milchzucker an und schloß 
aus seinen Resultaten auf eine Schädigung des vaskulären und 
tubulären Apparates, Auch die Phenosulfophthaleinprobe wurde zur 
Beurteilung der Leistungsfähigkeit der Schwangerschaftsniere heran- 
Bezogen, freilich, ohne daß durch sie ein wesentliches Ergebnis er- 
zielt wurde, 

Der diagnostische Wert einiger dieser Funktionsprüfungen wird 
heute angezweifelt, nachdem sich gezeigt hat, daß ihr Ausfall auch 
von außerhalb der Nieren gelegenen Einflüssen abhängt. Um daher 
ein richtiges Bild von dem Funktionszustand der Schwangerschafts- 
mere zu erhalten, ist festzustellen, welche von den angewandten 

ethoden zuverlässige Resultate liefert. 

Meine heutige Stellung zur Genese der Oligurie bei der 
Chwangerschaftsniere ergibt sich aus meiner Auffassung vom 
, wangerenhydrops. Ist dieser nicht renalen Ursprungs, so darf 
e Mere auch für die verminderte Wasserausscheidung nicht ver- 
antwortlich gemacht werden; denn beide Symptome sind aufs engste 
miteinander verbunden. Das gleiche gilt von einem oligurischen 
Ausfall der Wasserprobe, wenn es sich um Schwangerschafts- 
Meren mit Oedembereitschaft handelt. Abgesehen von der Prüfung 
es „ erausscheidungsvermögens dient dieser Versuch noch der 

a der Verdünnungsfähigkeit. Auch in dieser Beziehung 
zt er nur einen beschränkten Wert; denn ein geringes Sinken 

8 spezifischen Gewichtes zeigt nur dann eine Störung jener Funk- 
Fe X wenn die einzelnen Urinportionen relativ groß sind. Bei 
x Y@ropischen Schwangerschaftsniere ist gewöhnlich das Um- 
Sekehrte der Fall. Dort, wo die Harnmenge weit hinter derjenigen 
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der aufgenommenen Flüssigkeit zurückbleibt, nimmt die Konzentra- 
tion sogar etwas zu, ein Beweis dafür, daß die Niere die Fähigkeit 
besitzt, unabhängig von der Ausscheidung des Harnwassers auch die 
harnfähigen Salze aus dem Blute zu entfernen. Diese wichtigste 
Funktion, auf welcher die für den ungestörten Ablauf aller Lebens- 
vorgänge erforderliche Konstanz der Blutzusammensetzung beruht, 
läßt sich noch weiterhin prüfen durch den Konzentrations- 
versuch, den Volhard für die zuverlässigste aller in Klinik und 
Praxis ausführbaren Funktionsprüfungen hält. Derselbe führt stets 
zum Ziel, auch bei hydropischen Fällen, die sich im Stadium der 
Harnflut befinden. Er muß nur eben solange fortgesetzt werden, 
bis jene beendet ist. Wenn auch seine Durchführung bis zum Ein- 
tritt maximaler Konzentrationen mitunter am Durstgefühl der Patienten 
scheitert, so kann man sich doch mit seiner Hilfe in allen Fällen 
darüber Klarheit verschaffen, ob eine Fixation des spezifischen Ge- 
wichtes vorliegt oder nicht. Bei der Schwangerschaftsniere ist, wie 
ich früher berichtete, das letztere der Fall. Holzbach hat bei 
Ausführung des Verdünnungs- und Konzentrationsversuches neben 
diesem auch den Gefrierpunkt des Harns bestimmt, der nur 
von der Zahl der in der Volumeneinheit gelösten Moleküle, nicht 
aber, wie das spezifische Gewicht, von ihrer chemischen Qualität 
abhängt und daher bei starker Albuminurie und harnstoffreichem 
Urin ein genaueres Maß für die Harndichte ist. Die Schwankungen, die 
dabei beobachtet wurden, übertrafen mitunter diejenigen des spezifischen 
Gewichtes, ließen also noch deutlicher als durch Verdünnungs- und 
Konzentrationsversuch erkennen, daß die Niere eine weitgehende An- 
passungsfähigkeit an die wechselnden Ansprüche des Tages besitzt. 

In naher Beziehung zur Wasserausscheidung steht die des 
Kochsalzes. Sammelt sich bei Oedembereitschaft Wasser in den 
Geweben an, so wird zur Aufrechterhaltung des osmotischen Gleich- 
gewichtes in ihnen auch Kochsalz zurückgehalten. Ebenso geht beim 
Schwinden von Oedemen der Polyurie eine vermehrte Ausscheidung 
dieses Salzes parallel. Es läßt sich daher nicht ausschließen, daß 
bei der hydropischen Schwangerschaftsniere der Kochsalzstoffwechsel 
durch extrarenale Faktoren gleich wie der Wasserstoffwechsel ge- | 
stört wird. Aber auch ein positiver Beweis für die normale Aus- 
scheidungsfestigkeit der Niere für Kochsalz liegt vor: trotzdem 
Kochsalz zurückgehalten wird, ist die prozentuale Ausscheidung, wor- 
auf schon Zangemeister hinwies, relativ gut. 
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Weit lebenswichtiger als die Befreiung des Körpers von einem 
Ueberschuß an Wasser oder Kochsalz ist die vollständige Ausscheidung 
der stickstoffhaltigen Endprodukte. Während der Ueber- 
gang von Kochsalz ins Gewebe dem Gesetze der Osmose folgt und 
daher nur in einem ganz bestimmten Lösungsverhältnis stattfinden 
kann, ist die Aufspeicherung von Stickstoff nicht an eine Wasser- 
retention gebunden, Derselbe vermag alle Membranen zu durch- 
dringen; ein Versagen der N-Ausscheidung führt daher regelmäßig 
zu einer Ueberladung aller Zellen mit Stickstoff ‚ deren klinischer 
Ausdruck die Stickstoffurämie ist. Da die N-Ausscheidung in viel 
stärkerem Maße als die des Wassers und Kochsalzes vom inter- 
mediären Stoffwechsel abhängt und z. B. gesteigerte Eiweißassimi- 
lation N-Retention, umgekehrt, abnormer Eiweißzerfall eine negative 
N-Bilanz vortäuschen , resp. eine wirkliche N-Retention verdecken 
kann, so gewinnen wir aus dem Vergleiche zwischen N-Gehalt der 
Nahrung und N-Gebelt des Harns nur ein unsicheres Urteil über 
diese Teilfunktion der Niere. Ein weit zuverlässigerer Maßstab ist der 
Rest-N-Gehalt des Blutes. Nimmt die Anspruchsfähigkeit der 
Niere für Stickstoff ab, so steigt der Stickstoffspiegel des Blutes, 
freilich bei Hydropischen langsamer als bei Anhydropischen, da sich 
die Vermehrung des Nicht-Eiweiß-Stickstoffes aus den angeführten 
Gründen dem ganzen Organismus gleichmäßig mitteilt.- Wir haben 
also in der Rest-N-Bestimmung eine Funktionsprüfung, die nur von 
tenalen Einflüssen abhängig ist. Da Zangemeister den Nachweis 
erbracht hat, daß die Gesamtsalzausscheidung trotz starker Kochsalz- 
retention bei der Schwangerschaftniere nur wenig abnimmt, ist eine 
wesentliche N-Retention bei dieser Erkrankung schon von vornherein 
sehr unwahrscheinlich. Rest-N-Bestimmungen sind zur Klärung 
dieser Frage bisher noch nicht vorgenommen worden. Immerhin 
spricht die Mitteilung Fetzers, daß selbst bei Kombination mit 

“mpsie der Reststickstoff wohl etwas vermehrt, aber keineswegs 
= hoch ist, wie bei langdauernden Nephritiden und urämischen Zu- 
sänden, dafür, daß eine Erhöhung bei der Schwangerschaftsniere 
nicht vorliegt, 
Ñ Der Einführung der Milchzucker- und Jodprobe in die 

‚erendiagnostik Jag der Gedanke zugrunde, daß die Ausscheidung 
Orperfremder Substanzen weniger als diejenige körpereigener von 
extrarenalen Faktoren beeinflußt wird, Außerdem sollte es durch diese 
Möglich sein. eine topische Diagnose zu stellen. Schon bei Be- 
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trachtung der histologischen und biologischen Befunde, auf welche 
sich jene Auffassung stützt, regen sich Zweifel an der Zuverlässig- 
keit dieser Funktionsprüfungen. Bei den mit Chrom vergifteten 
Tieren, welche Jod schlecht ausschieden, fand sich nicht nur eine 
Tubulusschädigung, sondern außerdem noch eine onkometrisch er- 
kennbare Alteration der Nierengefäße; ebenso standen bei mit Kan- 
tharidin vergifteten Tieren die Glomerulusschädigungen zwar im 
Vordergrund der histologischen Veränderungen, daneben fanden sich 
aber auch Degenerationserscheinungen an den Kanälchenepithelien. 
Noch weniger günstig liegen die Verhältnisse in der menschlichen 
Nierenpathologie. Da es sich in der Mehrzahl der Fälle um lang- 
dauernde Krankheitsprozesse handelt, so wird der Untergang der 
einen der beiden Nierenelemente früher oder später Veränderungen 
an den anderen nach sich ziehen. Diesem theoretischen Bedenken 
entsprechen die klinischen Erfahrungen. Schon bei Durchsicht der 
Schlayerschen Protokolle fällt auf, daß sich darunter kein Beispiel 
für eine rein tubuläre Nephritis findet, die Milchzucker gut und 
Jod schlecht ausscheidet. Bei den diesem Typus entsprechenden 
Nephrosen beobachtete Volhard gerade das entgegengesetzte Ver- 
halten: schlechte Milchzucker-, gute oder kaum verlängerte Jod- 
ausscheidung. Bei anderen Formen wiederum ist der Ausfall der 
Proben ein ‘sehr wechselnder. So fand z. B. Volhard bei einer 
diffusen Glomerulonephritis bald eine gute, bald eine schlechte Milch- 
zuckerausscheidung. Von einem Falle von lordotischer Albuminurie 
berichtet v. Noorden, daß dieser bei der ersten Untersuchung den 
Milchzucker in 5! Stunden zu 82°) ausgeschieden habe, und eine 
Woche später unter genau den gleichen Bedingungen in 8 Stunden 
nur 64°. 

Es darf uns daher nicht wundern, wenn auch die Berichte 
über die Dauer der Milchzuckerausscheidung bei der Schwanger- 
schaftsniere untereinander nicht übereinstimmen. Werner fand 
unter 28 Fällen 23mal eine normale Ausscheidung; Holzbach be- 
obachtete stets eine Verlängerung. 

Aehnlich verhält es sich mit der Jodprobe. Während v.Noorden 
in ihr eine wenigstens prognostisch wertvolle Untersuchungsmethode 
erblickt, spricht ihr Volhard jeden klinischen Wert ab. In einem 
Falle war kurz vor Ausbruch einer tödlich verlaufenden Urämie die 
Jodausscheidung bereits nach 67!/s Stunden beendet, in einem anderen, 
der kurz vor dem im urämischen Koma erfolgten Tode einen Rest- 
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stickstoff von 100 mg hatte’ bei dem also nach seiner Ansicht die 
Nierenfunktion zweifellos schwer geschädigt war, nach 51 Stunden, 
in einem dritten, der noch nach Jahren lebte, erst nach 148 Stunden. 
Ueber die Jodausscheidung bei der Schwangerschaftsniere berichteten 
bisher Werner und Holzbach. Ersterer fand schwankende, selten 
ganz schlechte Werte. Holzbachs Werte stimmen mit den bei 
gesunden Nichtschwangeren gefundenen überein, sprechen aber den- 
noch seiner Ansicht nach für eine Verlängerung, da die gesunde 
Schwangere diesen Stoff rascher ausscheide. Diese Auffassung kann 
ich auf Gruad eigener Beobachtungen nicht bestätigen. Ante 
partum war in der Mehrzahl der Fälle Jod 30—50 Stunden im 
Harn nachweisbar, In anderen Fällen dagegen wurde es teils rascher 
(in einem Fall innerhalb von 9 Stunden), teils langsamer (in einem 
Fall erst in 151 Stunden) ausgeschieden. Im Wochenbett war die 
Elimination teils nach kürzerer. Zeit, nie aber nach weniger als 
30 Stunden, teils nach der gleichen, in vereinzelten Fällen sogar 
erst nach längerer Zeit als vor der Geburt beendet. Dabei entsprach. 
die Dauer der Jodausscheidung nur selten der Intensität der klini- 
schen Erscheinungen. Eine erhebliche Verzögerung bei geringer 
Albuminurie, geringer Blutdrucksteigerung und geringen Oedemen 
und umgekehrt eine rasche Ausscheidung bei starkem Hervortreten 
jener drei Symptome gehört nicht zu den Seltenheiten. So wurden 
z B. in dem Fall von kürzester Dauer der Jodelimination am gleichen 
Tage eine Albuminurie von 212%, ein Blutdruck von 160 mm Hg 
und hochgradiger Hydrops bei ausgesprochener Oligurie festgestellt. 
Auch hinsichtlich der Prognose läßt sich die Jodprobe bei der 
Schwangerschaftsniere nicht verwerten. In jenem Fall, der ante 
partum das Jod in 151 Stunden ausschied, sank z. B. der Blutdruck 
vom Tage der Geburt bis zum 15. Wochenbettstage von 180 auf 
m um Hg und der Eiweißgehalt des Urins von 8 auf 0 o0 n. E. 
'urch die Jodprobe wird also die Bewertung der Schwangerschafts- 
i ek gefördert, und insbesondere berechtigt eine verzögerte 
a is nicht zur Annahme einer Niereninsuffzienz. Volhard 
on ermutung ausgesprochen, daß Oedembereitschaft die Milch- 
i aig Herzinsuffizienz die des Jods verzögert. Bezüg- 
a . 2 mir nur geprüften Jodausscheidung kann ich diese 
hir ei auch bei der Schwangerschaftsniere kommen, wie 
ii sehen haben, starke Verzögerungen vor; nie aber fand ich 
mkomplizierten Fällen Erscheinungen von Herzinsuffizienz. 
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Außer diesen Untersuchungsmethoden, mit welchen das Verhalten 
der Schwangerschaftsniere gegenüber körperfremden und körper- 
eigenen Substanzen geprüft wurde, ist zur Beurteilung ihres Funk- 
tionszustandes noch die Bestimmung der molekularen Kon- 
zentration des Blutes herangezogen worden. Da diese nur dann 
steigt, wenn die osmoregulatorische Fähigkeit der Niere abnimmt, so 
erhalten wir durch jene Methode über die Suffizienz oder Insuffizienz 
dieses Organs einen ebenso sicheren Aufschluß, wie durch den Ver- 
dünnungs- und Konzentrationsversuch oder die Reststickstoffbestim- 
mung. Es ist kein Zufall, wenn auch hierbei wieder normale Werte 
gefunden wurden. Die Anpassungsfähigkeit der Niere an die schwan- 
kenden Ansprüche des Organismus, die in einem guten Verdünnungs- 
und guten Konzentrationsvermögen zum Ausdruck kommt, ist ja im 
Grunde genommen nichts anderes, als das Bestreben der Niere, die 


molekulare Konzentration des Blutes konstant zu erhalten. Dieser ` 


Zustand ist aber wiederum gefährdet, sobald nicht aller im Ueber- 
‚schuß im Blut gelöster Nichteiweißstickstoff zur Ausschwemmung 
gelangt. Eine normale molekulare Konzentration und ein erhöhter 
Reststickstoffgehalt des Blutes infolge gestörter Stickstoffausscheidung 
ist theoretisch nur möglich bei einer gesteigerten Elimination anderer 
Stoffe. — Während also im allgemeinen die molekulare Blutkonzen- 
tration sich nur mit dem Funktionszustand der Niere ändert, gibt es 
eine Möglichkeit, bei welcher das Sinken des osmotischen Druckes noch 
nicht beweisend ist für eine renale Störung. Dazu rechne ich einen von 
Holzbach beschriebenen Fall mit einem Gefrierpunkt von — 0,63. 
Wie aus der Besprechung desselben hervorgeht, bestand gleichzeitig 
eine hochgradige Oligurie. Da der Harn nicht über 12°%% feste Be- 
standteile aufzunehmen vermag, so ist es klar, daß bei den sehr 
kleinen Urinmengen die Ausschwemmung der harnfähigen Salze keine 
vollständige sein konnte. Die Erhöhung des osmotischen Druckes 
des Blutes war also hier nicht die Folge einer renalen Insuffizienz, 
sondern einer extrarenalen Wasserretention. 

Alle Untersuchungen, die eine zuverlässige Beurteilung der 
Nierenfunktionen ermöglichen, führten also zu ein und demselben 
Ergebnis, daß bei der Schwangerschaftsniere keine Niereninsuffizienz 
vorliegt. Damit fällt auch die letzte und wichtigste Stütze für die 
Annahme einer renalen Genese dieser Erkrankung. 

Der Hydrops, die Hypertonie und die Augenstö- 
rungen, denen wir in der Schwangerschaft begegnen 
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und für deren Ursprung nur der Gestationsprozeß in 
Frage kommt, sind also selbständige Krankheits- 
erscheinungen, Schwangerschaftstoxikosen gleichwie 
die Eklampsie, Albuminurie, Hyperemesis u. a. 

Es ist bekannt, daß nach Ablauf einer durch Schwangerschafts- 
niere gestörten Gravidität der Harn mitunter noch längere Zeit eiweiß- 
haltig bleibt. In einzelnen Fällen soll sich sogar eine dauernde 
Nierenschädigung daraus entwickelt haben. Einwandfrei bewiesen 
wurden diese Angaben bisher noch nicht. Meiner Ansicht nach 
kann an einem Uebergang der Schwangerschaftsniere in chronische 
Nephritis nur dann kein Zweifel mehr sein, wenn erstens mit Sicher- 
heit ausgeschlossen werden kann, daß schon vor der Schwangerschaft 
ein Morbus Brightii bestand oder sich nach Beginn auf anderer Basis, 
vielleicht nach Angina oder Wundinfektion, entwickelt hat, zweitens 
wenn der betreffende Fall ununterbrochen bis zur vollen Entwick- 
lung der chronischen Nephritis beobachtet wurde und drittens, wenn 
diese Diagnose nicht allein auf den Befund eines eiweißhaltigen 
Harns hin, sondern auf Grund funktioneller Störungen oder klinischer 
Symptome gestellt wurde, die — wie z. B. die Urämie — für das 
Leiden spezifisch sind. In keinem der bisher beschriebenen Fälle 
finde ich diese Forderungen erfüllt. Dennoch halte ich einen der- 
artigen Ausgang für sehr wohl möglich und sehe darin keinen Wider- 
spruch zu Meiner Auffassung von der Genese der Schwangerschafts- 
mere. Wie das häufige Vorkommen von Albuminurie in der 
Schwangerschaft beweist, ist in dieser die Niere zweifellos recht oft 
geschädigt, wenn auch nicht in dem Maße, daß diese Störung den 
Namen Nephritis verdiente. Der Uebergang von Albuminurie zu 
Nephritis ist aber ein fließender. Es ist daher sehr wohl möglich, 
daß die Nierenreizung einmal stärkere Grade erreicht und zu irrepa- 
rablen Schädigungen, also einer chronischen Nephritis, führt. 

Ich habe bereits des Näheren ausgeführt, daß die Einschrän- 
kung der Wasser- und Kochsalzzufuhr auf den Verlauf der Erkran- 
kung keinen Einfluß hat. Wenn sich also in "manchen meiner Fälle 
nach Beginn der Behandlung, die außer der genannten Diät in Bett- 
ruhe bestand, Besserung einstellte, so kann diese nur die Folge der 
a. gewesen sein. Dafür spricht auch die Beobachtung Holz- 

achs, daß nach Aufstehen seiner Patienten die Urinmengen wieder 
“ner wurden. Da wir zudem als wahrscheinlichste Ursache so- 
wohl des Oedems als auch der Blutdrucksteigerung eine Gefäßaltera- 
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tion kennen lernten, so ist es auch aus theoretischen Gründen sehr 
wohl möglich, daß körperliche Ruhe, das wichtigste Heilmittel aller 
Zirkulationsstörungen, die Ursache der Besserung war. 

Für das geburtshilfliche Handeln ergibt sich aus 
meinen Untersuchungen folgendes: der Grad des Hydrops 
und der Hypertonie darf niemals zur Entscheidung der Frage, ob eine 
Schwangerschaft unterbrochen werden soll oder nicht, herangezogen 
werden. Zahlreiche Erfahrungen lehrten mich, daß hochgradige Dedeme 
und hohe Blutdruckwerte ohne Schaden für Mutter oder Kind vertragen 
werden. 2 Fälle von starkem Hydrops sah ich schon in der Schwanger- 
schaft ausheilen. Auch Sehstörungen sind keine absolute Indikation zur 
Unterbrechung der Schwangerschaft. Nur wenn sie schon längere 
Zeit vor dem Geburtstermin auftreten, ist nach dem Vorschlage 
Holzbachs zur Vermeidung irreparabler Schädigungen die Gravidität 
zu unterbrechen. Stellen sie sich dagegen erst kurz vor dem Partus 
ein, so kann abgewartet werden, natürlich unter genauer Kontrolle 
des Augenbefundes, die am besten von seiten eines Spezialisten aus- 
geübt wird. Daß selbst schwere Retinaveränderungen post partum 
restlos zurückgehen können, zeigte mir außer dem bereits unter Nr. 3 
mitgeteilten Fall noch folgender, in dessen Krankengeschichte ebenso 
wie in der des ersteren die Befunde einer Spezialklinik (Charite- 
Augenklinik) wiedergegeben sind: 


6. Emmy H., 35 Jahre alt, V-para. 

Vorgeschichte: Früher gesund. Frühere Schwangerschaften 
und Geburten normal. Letzte Periode Mitte Mai 1913. Seit 3 Wochen 
Oedeme an Gesicht Händen und Beinen; seit 2 Wochen Flimmern vor den 
Augen, Abnahme des Sehvermögens. Seit einigen Tagen werden Kinds- 
bewegungen nicht mehr gefühlt. Etwa seit der gleichen Zeit nehmen die 
Schwellungen ab, und es werden wieder größere Urinmengen entleert. 

Befund am 4. Dezember 1913: Patientin ist unruhig, er- 
bricht wiederholt. Gesicht gedunsen. Am ganzen Körper noch deut- 
liche Oedeme. Innere Organe ohne Besonderheiten. 

Augenbefund rechts: Pupille verwaschen; über die ganze 
Netzbaut verteilte kleine Blutungen und schmutzigtrübe, teils kleine, 
teils größere konfluierende Herde. Links: Befund ähnlich wie rechts. 

Visus: rechts und links werden Handbewegungen noch in "a m 
Entfernung gesehen. 

Graviditas mens. VIII. Kindliche Herztöne nicht hörbar. 

Urin enthält sehr viel Eiweiß (T'ho n. E.); im Sediment zahl- 
reiche Zylinder, vereinzelte rote Blutkörperchen. 
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Blutdruck: 154 mm Hg. 

Verlauf: 4. Dezember 1 Uhr nachmittags wird ein Ballon ein- 
gelegt, 11 Uhr 45 Minuten nachts wird derselbe ausgestoßen und kurz 
darauf ein 37 cm langes, mazeriertes Kind geboren. Geburt der Placenta 
ohne Besonderheiten. In den ersten Tagen des Wochenbetts ist die 
Patientin etwas polyurisch; die größte Menge des pro die ausgeschie- 
denen Harnwassers beträgt 1900 ccm, des pro die ausgeschiedenen 
Kochsalzes 9 g bei einer durchschnittlichen Zufuhr von 1200 ccm 
Wasser und 3 g Kochsalz pro Tag. 

Am 27. Dezember wird die Patientin mit folgendem Befund ent- 
lassen: Allgemeinbefinden gut. Nirgends mehr Oedeme. Im Urin noch 
'Ja"ho Albumen, keine Zylinder mehr. Blutdruck 107 mm Hg. Augen- 
hintergrund und Visus normal. 


Da die Ophthalmologen den im Anschluß an eine Schwanger- 
schaftsniere aufgetretenen Augenaffektionen eine günstigere Prognose 
stellen als den durch eine echte Nephritis bedingten, so hat Holz- 
bach vorgeschlagen, mit Hilfe von Funktionsprüfungen in derartigen 
Fällen einen Versuch zur Unterscheidung zwischen Schwangerschafts- 
mere und Nephritis zu machen. Wie dieser Autor selbst zugibt, 
gelingt derselbe keineswegs immer. Aber auch wenn er zum Ziele 
führt, ist dadurch für die Indikationsstellung nicht viel gewonnen; 
denn auch bei Ausschluß einer echten Nephritis ist die Prognose 
der Augenaffektionen nicht als absolut günstig zu bezeichnen und, 
wie bereits hervorgehoben, kann auch eine Schwangerschaftsnieren- 
rezung einmal derartige Grade annehmen, daß ihre Sekundärerschei- 
nungen denen der Nephritis gleichkommen. Es wird daher zweck- 
mäßig sein, in Fällen von normaler Nierenfunktion die Entscheidung 
der Frage, ob die Spontangeburt abgewartet werden darf oder nicht, 
lediglich vom Augenbefunde abhängig zu machen. 

Nur selten muß bei der Schwangerschaftsniere wegen Nieren- 
nsuffizienz die Gravidität unterbrochen werden. Um sie aber nicht 
een ist in jedem Fall von Albuminurie in der Schwanger- 
a 1 ar Minni: und Konzentrationsfähigkeit der Niere, und 
E KR ch auch die Höhe des Reststickstoffes und der moleku- 
diese, SS des Blutes zu bestimmen. Ist aber mit Hilfe 
N ntersuchungsmethoden eine Herabsetzung der Funktionsbreite 
a gefunden worden, so muß die Schwangerschaft unter- 
eine 8 ai ganz gleich, ob das Grundleiden dieser Störungen 
Awangerschaftstoxikose oder eine Nephritis ist. 





II. 


(Aus der Universitäts-Frauenklinik der Kgl. Charite zu Berlin 
[Direktor: Geheimer Medizinalrat Prof. Dr. K. Franz].) 


Die Geburtsbehandlung bei engem Becken an der 
Charite-Frauenklinik in den Jahren 1911 — 1916. 
Von 
Dr. med. A. Heyn, Assistenzarzt. 


Mit der Anwendung der prophylaktischen Maßnahmen (künst- 
liche Frühgeburt, prophylaktische Wendung) und der Kraniotomie 
hatte die Geburtsbehandlung bei engem Becken einen gewissen Ab- 
schluß erreicht, mit dem sich der Geburtshelfer lange Zeit abfinden 
mußte. Immerhin waren die Resultate, besonders was die Prognose 
für das kindliche Leben bei der Frühgeburt und die Opferung des 
lebenden Kindes bei der Perforation anbetraf, so wenig befriedigend, 
daß sich fortgesetzt Bestrebungen geltend machten, durch neue 
Methoden die Mortalitätsziffer besonders für das Kind herabzu- 
drücken. 

Aber erst die Wiederaufnahme der beckenspaltenden Operationen 
(Döderlein, Bumm) und die Modifikation des klassischen Kaiser- 
schnittes (Frank, Sellheim, Latzko, Döderlein) schienen auf 
diesem Wege einen wirklichen Fortschritt zu bringen. Naturgemäß 
mußte diese chirurgische Aera der Geburtshilfe zu einer strengeren 
Trennung der geburtshilflichen Tätigkeit des Klinikers und des 
Praktikers führen, die fortan von den meisten Autoren mit immer 
größerer Schärfe betont wurde (Jung, Menge, Opitz u.a.). 

Schon bald nach dem Bekanntwerden der neuen Entbindungs- 
verfahren bis in die letzte Zeit wurde über die mit ihnen erzielten 
Resultate und ihre Anwendungsmöglichkeiten aus den verschiedensten 
Kliniken berichtet und allgemeine Linien gezogen, nach denen sich 
der Praktiker bei seiner geburtshilflichen Tätigkeit beim engen Becken 
im Privathaus richten sollte. Daß die Grenzen für ihn dabei immer 
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enger gezogen wurden, liegt in der Technik der Methoden und der 
bei ihnen erforderlichen strengen Asepsis begründet. 

Im folgenden habe ich die Geburten bei engem Becken in der 
hiesigen Klinik während der letzten Jahre zusammengestellt und 
will an der Hand des Materials auf die bei uns geübten Grundsätze 
eingehen. 


Das Material stammt aus den Jahren 1911—1916 einschließ- 
lich, also aus einer Zeit, in der die ersten Erfahrungen mit den 
neuen chirurgischen Entbindungsmethoden bereits gemacht waren, 
und umfaßt 648 Fälle. Es handelt sich dabei nur um Geburten von 
Kindern vom Beginn des 10. Monats an, die also mindestens 45 cm 
lang und 2500 g schwer waren und welche beim Beginn der Geburt 
gelebt hatten. Alle Geburten von mazerierten Früchten und Kindern, 
die dieser Größe nicht entsprachen, sind außer acht gelassen worden, 
weil diese Fälle das Typische des Geburtsverlaufs bei engem Becken 
vermissen lassen; mit einer Ausnahme, wo bei einer Conjugata vera 
von 5,5 cm der Kaiserschnitt gemacht wurde, der ein 40 cm langes 
und 1800 g schweres Kind ergab. Zu den engen Becken wurden 
diejenigen gerechnet, die eine Conjugata vera von 10 cm an abwärts 
aufwiesen, | 

Während dieses Zeitraumes von 1911—1916 wurden nach Aus- 
schluß aller Aborte bis zum 6. Monat 17025 Geburten beobachtet, 
so daß nach der oben angegebenen Definition in 3,8% oder, wenn 
man von der Gesamtzahl wie bei der Auswahl der Geburten bei 
engem Becken auch alle Fälle mit frühgeborenen und mazerierten 
Früchten abzieht, in 4,4% der Fälle Geburten bei engem Becken 
vorlagen. Wenn man sonst durchschnittlich 10—20 ù% enge Becken 
rechnet, so bleibt unsere Prozentzahl weit hinter dieser Norm zurück, 
indes entsprechen die 4,4% nicht der wirklich vorgekommenen An- 
zah] von Beckenverengerungen , denn in einer ganzen Anzahl von 
Fällen ist die innere Beckenmessung nicht vorgenommen worden, 
einmal, wenn die Frauen schon vor der inneren Untersuchung zur 
Geburt kamen, anderseits liegt es an den hiesigen Verhältnissen, daß 
ee nur von der diensttuenden Hebamme untersucht werden 
Tre so daß aus technischen Gründen viele Beckenverengerungen 
2 > Grades unbemerkt blieben. Dies kommt denn auch bei 
ii rozentsatz der Spontangeburten zum Ausdruck. Noch deut- 
cher wird der Unterschied, wenn man z. B. die Statistik v. Fran- 
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qués?) aus der Gießener Klinik zum Vergleich heranzieht, der auf 
1394 Geburten 21,1% enge Becken rechnet, darunter geringeren 
Grades (über 9 bis 1034 cm C. v.) 170:125 im engeren Sinne, 
während bei uns nur 38 Fälle mit einer €. v. von über 9,5—10 cm 
und 610 Fälle mit einer MILE der C. v. bis 9,5 cm aufwärts 
beobachtet wurden. 
Was die Diagnose des engen Beckens und die Beckenmessung 
anbetrifft, so verfügen wir ja leider noch immer niċht über ein ein- 
heitlich angewandtes einfaches Verfahren. Die verschiedenen In- 
= strumente zur direkten Messung der Vera, wie sie von Bilycki, 
Gauß, Zweifel konstruiert worden sind, sind durchaus nicht ein- 
fach zu handhaben und dabei schmerzhaft für die Frau und haben 
sich deshalb nicht einzubürgern vermocht. Dagegen werfen die An- 
hänger dieser Beckenmessungsverfahren der alten Methode, die Vera 
aus der Conj. diag. zu bestimmen (Zweifel, Döderlein, Krönig, 
Baisch), vor, schematisch und ungenau zu sein (Hofmeier, Feh- 
ling, v. Franque6). Wenn aber v. Franqu&?) aus diesem Grunde 
die Ergebnisse der großen Arbeit Krönigs°) nicht für beweisend 
hält, so geht er sicher zu weit. Wohl ganz verlassen ist heute die 
alte Methode, aus der Conj. ext. Baudeloques unter Abzug von 
8—8,5 cm die Vera zu berechnen. Nur v. Herff-Cuny‘*) be- 
richten noch vor einigen Jahren über 2000 Fälle von Geburten bei 
engem Becken, bei denen sie in 1500 Fällen aus der Conj. ext. 
(von 18 cm ab) direkt auf die Beckenverengerung geschlossen hatten, 
nach der Annahme Leopolds und Runges, der sogar schon von 
18,5 cm Conj. ext. ab ein Becken als verengert ansieht. Erst kürz- 
lich hat Zweifel?) wieder berechnet, daß die mittlere Differenz 
zwischen der Diagonalis und der Vera 2,1 cm beträgt, so daß man 
keinen ‚großen Fehler macht, wenn man von der digital gemessenen 
Diagonalis 2 cm abzieht, um die Vera zu erhalten. Hieran ändern 
auch nichts die in allerletzter Zeit von Fuhrmann‘) betonten Un- 


1) v. Franqué, Dije Therapie bei engem Becken nach den Erfahrungen 
der Prager und Gießener Klinik. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 31 S. 701. 

3) v. Franquel.c. 

°) Krönig, Becken, in Eulenburgs Realenzyklopädie, 4. Aufl., Bd. 2. 

4) v. Herff-Cuny, Die Behandlung der Geburt bei engem Becken in 
Basel. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 74 S. 709. 

°) Zweifel, Verh. d. Deutschen Ges. f. Geb. XII S. 72. 


‘) Fuhrmann, Unstimmigkeiten in geburtshilflichen Beckenmaßen und | 
-ebenen. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 1916, Bd. 43 S. 1. 
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stimmigkeiten in den verschiedenen geburtshilflichen Beckenmaßen. 
Bei uns ist in der ersten Zeit eine Anzahl der engen Becken nach 
Bilycki gemessen worden, doch sind wir bald wieder zur digitalen- 
Diagonalisbestimmung zurückgekehrt, eine Methode, die jetzt seit 
Jahren ausschließlich angewandt wird. Wir ziehen von der Diagonalis 
2cm ab und erzielen damit auf jeden Fall für die Prognose und 
unser geburtshilfliches Handeln vollkommen brauchbare Resultate. 
Schließlich kommt es für die Praxis auf ein paar Millimeter nicht 
so sehr an. Die Prognose der Geburt bei engem Becken ist ja doch 
das Resultat einer Gleichung mit zwei Unbekannten, bei der die noch 
so genaue Berechnung der einen (Vera) durch die nur schätzungs- 
weise zu bestimmende andere (Größe und Konfigurabilität des kind- 
lichen Schädels + Wehentätigkeit) oft illusorisch wird. Dabei ist 
diese Art der Messung einfach und läßt sich in allen Fällen aus- 
führen, wenn nicht schon der vorangehende Teil so tief ins Becken 
eingetreten ist, daß sich die günstige Prognose, was die Becken- 
verengerung anbetrifft, von selbst ergibt. WE 

= Auf die Art der Beckenverengerung, ob rhachitischen oder 
nichtrhachitischen Ursprungs, ist von uns im allgemeinen kein be- 
sonderes Gewicht gelegt worden. Die diesbezüglichen Angaben sind 
daher im folgenden fortgelassen worden. Daß das einfach platte 
Becken in der Regel rhachitischen Ursprungs ist, hat Sellheim?) 
gezeigt. Es bleiben demnach nur drei Hauptgruppen: das rhachi- 
tisch platte Becken, das allgemein gleichmäßig verengte Becken und 
das allgemein verengte rhachitisch platte Becken. Was die ersten 
beiden Gruppen anbelangt, so hat Baisch?) nachgewiesen, daß die 
fognose für das allgemein verengte Becken nicht schlechter, sondern 
eher günstiger zu stellen ist, als beim rhachitisch platten Becken, 
weil es sich hierbei meist um Frauen mit grazilem Knochenbau 
handelt, die gewöhnlich auch kleine Kinder zur Welt bringen. Ander- 
ua muĝ bei den allgemein verengten rhachitisch platten Becken 
ma ne der beiden beckenverengernden Faktoren in der starken 
2 me der Conj. vera zum Ausdruck kommen, woraus dann die 
Chlechtere Prognose bei der Geburt resultiert. 

Fran. 


lenp, lheim, Gesellschaft f. Geb, u. Gyn. in Berlin 8. Jan. 1904, ref. 
entralb). f, Gyn. 1904, Nr. 11. i 
23) B 


aisch, Reformen in der Therapie des engen Beckens. Leipzig 1907. 
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Spontangeburt in Schädellage. 


Die seit Jahren von fast allen Autoren aufgestellte Forderung, 
den spontanen Geburtsverlauf bei engem Becken nach Möglichkeit 
anzustreben, macht sich in den Arbeiten der letzten Jabre deutlich 
geltend. Daß die Prognose für Mutter und Kind bei exspektativer 
Behandlung selbst bei stark protrahierten Geburten günstiger ist als 
bei einem künstlichen Eingriff, ist längst erwiesen, und die neuen 
Entbindungsverfahren mit ihrer ausgebildeten Technik und Aseptik 
ermöglichen es, im Vertrauen auf die natürlichen Kräfte länger ab- 
zuwarten, als man dies früher zu tun gewagt hat. So haben Pesta- 
lozza!) 50%, Yamasaki’) (Bonner Klinik) 70%, v. Franque?) 
74,9%, Baisch‘) 80%, Menge) 80° Spontangeburten zu ver- 
zeichnen. Und zwar werden diese günstigen Resultate im wesent- 
lichen dadurch erzielt, daß die hohe Zange und die prophylaktischen 
Operationen : ‘die prophylaktische Wendung und die künstliche Früh- 
geburt, entweder gar nicht oder nur selten ausgefübrt werden, und 
man kann aus den einzelnen Statistiken ersehen, wie mit der Zu- 
nahme der prophylaktischen Eingriffe die Zahl der Spontangeburten 
abnimmt. 

Indessen lassen sich die Arbeiten nicht immer ohne weiteres 
vergleichen wegen der nicht einheitlichen Abgrenzung des engen 
Beckens und der verschiedenen Definition der Spontangeburten. Mit 
einer Zunahme des Prozentsaizes an engen Becken überhaupt pflegt 
eine Zunahme der Spontangeburten einherzugehen. Und da der 
Prozentsatz der engen Becken zwischen ca. 3 und 20°% in den 
Statistiken schwankt, so ist dadurch das verschiedene Verhältnis der. 
Spontangeburten zu der Gesamtzahl der Geburten bei engen Becken 
sicher zum Teil schon erklärt. Etwas einseitig hat Esch 6) den 


1) Pestalozza, V. intern. Kongreß f. Geb. u. Gyn. in Petersburg 1910, 
ref. Zentralbl. f. Geb. u. Gyn. 1910, S. 1445. 


= „ Yamasaki, Ueber Geburten bei engem Becken. Arch. f. Gyn. Bd. 41 
e : 


3) v. Franqué l. c. 


4 Baisch, Das enge Becken. Prakt. Ergebn. d. Geb. u. Gyn. 1909, 
1. Jahrgang. 


5) Menge, Zur Theřapie des engen Beckens. Monatsschr. f. Geb, u. 
Gyn. Bd. 31 S. 687. 


¢) Esch, Ueber den Einfluß des platten Beckens auf die Geburt in 
Schädellage. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 74 S. 920. 
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Begriff der Spontangeburt gefaßt, als er die F rage nach der Anzahl 
der Spontangeburten bei engem Becken an der Hand einer Anzahl 
von Statistiken zu beantworten suchte. 

Esch berücksichtigt dabei nur Fälle von normaler Schädellage 
und beschränkt sich auf die platten Becken, ohne Unterscheidung 
welchen Ursprungs. Deflektierte Lagen wurden nur mitgezählt, wenn 
es gelungen war, sie in Schädellagen umzuwandeln. Die normalen 
Schädellagen selbst wurden nur dann statistisch verwertet, wenn 
entweder der Kopf spontan den Beckeneingang passiert hatte oder 
wenn zur Umgehung oder Ueberwindung des Beckeneingangs eine 
Operation vorgenommen wurde, die durch das Auftreten von Ge- 
fahren für Mutter und Kind strikte indiziert wurde; außerdem noch 
die Fälle, bei denen im Laufe der Geburt die Unmöglichkeit des 
spontanen Eintritts in das Becken zur Operation zwang (ausge- 
sprochene hintere Scheitelbeineinstellung). Infolge dieser strengen 
Fassung der Spontangeburten ließ er bei dem von ihm verwerteten 
Material sämtliche Kaiserschnittfälle weg, weil die Sectio caesarea 
fast durchweg bei stehender Blase oder kurz nach dem Blasensprung 
ausgeführt wurde. Die Zangenfälle bei im Becken stehendem Kopfe 
wurden im Sinne seiner Fragestellung berücksichtigt. Die Fälle mit 
einer Vera von 6,5 cm abwärts wurden nicht mitgezählt, weil bei 
diesem Becken der spontane Durchtritt allgemein für unmöglich ge- 
halten wird, 

Unter Zugrundelegung der dargelegten Leitsätze konnte Esch 
an der Hand von über 4000 Geburten bei plattem Becken berechnen, 
daß in 87,5% der Fälle die Kinder spontan und lebend geboren 
wurden, als Mindestgewicht der Früchte wurde 2500 g angenommen. 
So interessant und lehrreich diese Zusammenstellungen Eschs 
sind, so können sie doch leicht irreführend sein. Besonders, daß er 
sämtliche Kaiserschnitte weggelassen hat, ist geeignet, die Prognose 
an Hand seiner Interpolationskurve leicht zu günstig zu stellen. 
Denn die Sectio caesarea wird doch im allgemeinen nur dann aus- 
geführt, wenn man es nach genauer Erwägung für offenbar unmög- 
lich hält, daß der kindliche Schädel den Beckenring passieren kann. 

ag schließlich der eine oder andere Fall auch einmal spontan zur 
Geburt haben kommen können, so kann man doch von der weit 
überwiegenden Mehrheit behaupten, daß der chirurgische Eingriff 
Paoi bei noch stehender Blase strikte indiziert ist. Vor allem muß 
sich eine solche Berechnung der Spontangeburten nach der zu 
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günstigen Seite bei einem Material bemerkbar machen, bei dem 
keinerlei beckenerweiternde Operationen ausgeführt worden sind und 
der Prozentsatz an Kaiserschnitten infolgedessgn höher als in manchen 
anderen Kliniken ist. 

Wenn z.B die Fälle von Geburten bei engem Becken der 
Jahre 1911—1916 der hiesigen Klinik unter den angegebenen Be- 
dingungen gesichtet werden, so ergibt sich, daß in 80,7 °jJo der Fälle 
die Geburt eines lebenden Kindes spontan eintrat. Es zeigt sich 
hiermit demnach, daß bei unserem Material die Spontangeburt in 
ein paar Prozent der Fälle weniger häufig erfolgte als in. der Sammel- 
statistik Eschs, doch ist der Unterschied nicht so bedeutend, wenn 
man, was eingangs erwähnt wurde, in Rechnung setzt, daß sicher 
eine ganze Anzahl enger Becken mit normalem Geburtsverlauf un- 
bemerkt blieben. Im folgenden ist denn auch darauf verzichtet 
worden, die einzelnen Berechnungen nach den Grundsätzen, wie 
Esch sie aufgestellt hat, auszuführen, sondern die Verhältniszahlen 
sind auf Grund gleich zu erörternder Voraussetzungen aufgebaut. 

Unser Material umfaßt 648 Fälle von Geburten bei engem 
Becken, einschließlich 4 Zwillingsschwangerschaften, die jedesmal nur 
als eine Geburt in Rechnung gestellt und nicht geteilt wurden. Eine 
Aufstellung von Rubriken zur Trennung der Fälle in die verschie- 
denen Formen der Beckenverengerungen, ob allgemein oder platt 
verengt, wurde nicht vorgenommen. Jeder weiß, wie zahlreich die 
Grenzfälle sind, bei denen die Einordnung in solche Rubriken schwer 
und oft willkürlich ist. Daß in den allermeisten Fällen die mehr 
oder weniger stark verkleinerte Conjugata vera den ausschlag- 
gebenden Faktor in der Behandlung der Geburt darstellt, ist bereits 
erwähnt. z, = 

Von diesen 648 Frauen waren 331 Erstgebärende = 51,2 
und 317 Mehrgebärende = 48,8 Oh. 

Was die Größe der Beckenverengerung anbetrifft, so ergaben 
sich nach Abzug von 2 cm aus der digitalen Messung der Diagonalis 
nachstehende Maße für die Vera nach Anzahl und Prozentsatz: 


Conj. vera 10 — 96cm. . . . 382 Fälle= 5,8% 
n " 9,5—8,6 nee. 229 a = 35,6 n 
n n 8,5—7,6 ne. . . 287 n = 44,1 n 
3 n 7,5—6,6 noe oe ‘e œ 72 n = 11,1 a 
i » 6,5cm und weniger . 22 , = 34, 
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Man sieht, die Mehrzahl der Verengerungen bewegen sich 
zwischen 9,5 und 7,5 cm Vera. Es sind das die Fälle von Ver- 
engerung mittleren Grades, um die heute die Diskussion betreffs 
der Geburtsleitung geführt wird. Bemerkenswert ist ferner die 
geringe Anzahl der leichten Beckenverengerungen. Daß dieser Um- 
stand auf die Anzahl der Spontangeburten einen Einfluß hat, ergibt 
sich von selbst. 

Von den 648 Fällen müssen zur Berechnung der Spontan- 
geburten in Schädellage einmal 38 Quer- und Beckenendlagen und 
4 Zwillingsschwangerschaften , die am besten gesondert beurteilt 
werden, abgezogen werden. Es bleiben somit noch 606 Fälle, in 
denen die Kinder in Schädellage zur Geburt kamen. Anderseits 
dürfen noch alle die Fälle nicht mitgezählt werden, bei denen irgend 
ein Umstand zur operativen Beendigung der Geburt zwang, der mit 
dem engen Becken nichts zu tun hatte. Das sind 8 Fälle von 
Eklampsie, 2mal Herzfehler, 2mal Hydrocephalus, je Imal Placenta 
praevia, tiefer Sitz der Placenta, Melaena neonatorum. Wir erhalten 
dann 591 Schädellagen, zu denen nun alle Deflexionslagen, selbst 
solche, die schwer oder oft gar nicht gebärfähig sind, wie der hohe 
Gradstand und die Scheitelbeineinstellungen, und alle Fälle mit Kom- 
plikationen, wie Fieber, Nabelschnurvorfall u. a., gerechnet sind. Es 
wird dabei wohl mit Recht von der Voraussetzung ausgegangen, 
daß solche Abweichungen von der normalen Lage und vom normalen 
Geburtsverlauf zum großen Teil eben durch das enge Becken ver- 
ursacht oder doch begünstigt werden, so daß man von der Anzahl 
der Spontangeburten bei engem Becken ein falsches Bild bekäme, 
wollte man alle diese Fälle von vornherein mit ausschließen. 

Von diesen 591 Schädellagen kamen 342 spontan zur Geburt, 
d. h. die Schädel passierten spontan den Beckeneingang. Die einige- 
mal ausgeführte Impression nach Hofmeier wurde nicht als Ope- 
e gerechnet, denn ein Schädel, der sich in das Becken hinein- 
i veon läßt, würde mit Wahrscheinlichkeit auch ohne diesen Eingriff 

"as später das Hindernis überwunden haben. Die Walchersche 
ie wurde in keinem Falle angewandt. Es ist das eine 
a hir Rn wenn sie Aussicht auf Erfolg haben soll, wenigstens 
dan a eine Stunde eingehalten werden muß, und scheitert 
as 2 a nlich an der Unbequemlichkeit der Körperhaltung. Da- 
Kor r eg 48 Fälle, ın denen der in das Becken eingetretene 

Pl durch die typische Zange entwickelt wurde, zu den Spontan- 
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geburten gerechnet, darunter war 7mal der Eingriff durch den tiefen 
Querstand indiziert. Dieser häufige Gebrauch der Zange soll einmal 
die Mortalität des Kindes, das oft durch den langsamen Durchtritt 
des Schädels durch den engen Beckenring mehr oder weniger ge- 
schädigt ist, verringern, anderseits die Leiden der durch die lang- 
dauernde Geburt oft stark mitgenommenen Mutter abkürzen. Es ist 
dies ein berechtigter Eingriff, für den viele Geburtshelfer [H of- 
meier!), Fehling?), Baisch?) u. a.] eingetreten sind. Irgend- 
welchen Schaden haben wir außer einem gelegentlichen Damnriß 
nie beobachtet, während sicher manches Kind auf diese Weise anı 
Leben erhalten geblieben ist. 

Es kommen also auf 591 Schädellagen 342 Spontangeburten = 
57,9% (ohne die 48 Zangen = 11° nur 293 Spontangeburten = 
49,8°), oder auf 306 Erstgebärende 207 = 67,5% und auf 286 Mehr- 
gebärende 1385 = 47,2°,o spontan geborene Kinder. Die Kinder waren 
alle mindestens 45 cm lang und durchweg über 2500 g schwer, nur 
11 Kinder sind mitgezählt worden, deren Gewicht nicht ganz 2500 g, 
meist nur wenige Gramm darunter betrug. Trotzdem war das Durch- 
schnittsgewicht aller spontan geborenen Kinder 3301 g, also mehr 
als das vieler anderer Statistiken. Esch berechnet z. B. für seine 
. zusammengestellten 4167 Fülle allerdings lebend geborener Kinder 
bei engem Becken nur 2211 g. Von den 342 Kindern wurden 10 
totgeboren = 2,0%, eine Mutter starb, ohne direkt dem engen Becken 
zum Opfer gefallen zu sein. 

Es handelte sich um eine 23jährige I-para, die nach 45stündigen 
Wehen, 20 Stunden nach dem Blasensprung, mit schwerer Sepsis 
eingeliefert wurde, — die Conj. vera betrug 8,5 cm. Durch Forceps 
wurde ein totes Kind von 48 cm Länge und 2800 g Gewicht ent- 
wickelt. Die Frau erlag am 3. Tage ihrer Sepsis. 

In der Tab. I sind die genauen Zahlen der Spontangeburten bei 
den verschiedenen Graden der Beckenverengerung bei Erst- und Mehr- 


gebärenden angegeben. Von 6,5 cm Vera an abwärts ist bei 20 Fällen 
kein Kind spontan geboren worden. 


) Hof meier, Ueber die Berechtigung einer aktiveren Richtung in der 
geburtshilflichen Therapie. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn, Bd. 59 S. 205. 


-) Fehling, Ueber die Anzei . , aa 
i en für die Z ration. Beitr. Z. 
Geb. u. Gyn. Bd. 7 S. 315. NUT Im EY 


®) Baisch, Mortalität beim engen Becken einst und jetzt. Monatsschr. 
f. Geb. u. Gyn. Bd. 23 S. 329. 
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Tabelle I, 












Durch- 





An- Spontan- 











2 schnitts- 3 
Conj. vera Para zahl | geburten Summa gewicht Kinder + 
_ m a 0/0 g 

| | Fe vE] 
10,0—9,6 | Erstgebärende 17 |16=94,1 % 90.6 3410 — 
Mehrgebärende 15 |13 = 86,0 , e | 3570 = 
9,5—8,6 | Erstgebärende | 106 |87=82,1 , 71.1 | 3230 2 
Mehrgebärende | 105 | 63 = 60,0 j 2 | 8475 2 
8,5—7,6 | Erstgebärende | 140 |93=775 „ 5.0 3190 3 
Mehrgebärende | 118 |49 =41,6 Bir. 3297 1 
g a 
1,5—6,6 | Erstgebärende 34 \111=323 „ 99.5 2970 2 
Mehrgebärende | 37 |10 = 27,0 i f 3680 = 





Man sieht, wieviel günstiger die Verhältnisse bei den Erst- 
gebärenden liegen, wobei allerdings zu berücksichtigen ist, daß die 
Durchschnittsgewichte der Kinder von Mehrgebärenden ganz erheblich 
höher sind, als bei den Primiparis. Aber auch im ganzen übertreffen 
die Kindergewichte die von vielen Seiten sowohl beim engen wie 
beim normalen Becken erhobenen Angaben. Diese Beobachtung ist 
auch von anderer Seite schon gemacht worden, und Pinard!) be- 
hauptet, daß bei Frauen mit rhachitisch plattem Becken das Durch- 
schnittsgewicht reifer Kinder stets größer sei, als beim normalen 
Becken. Das Durchschnittsgewicht der Kinder von Mehrgebärenden 
mit einer Conj. vera zwischen 7,5 und 6,6cm von 3680 g ist offen- 
sichtlich durch ein zufälliges Zusammentreffen einiger weniger sehr 
schwerer Kinder bedingt, wie überhaupt die Verhältniszahlen bei so 
kurzen Zahlenreihen wenig Beweisendes haben. 

Jedenfalls können die günstigeren Aussichten der Kinder von 
lehrgebärenden mit einer Beckenverengerung geringen Grades, wie 
sie Esch berechnet hat, an unserem Material nicht bestätigt werden, 
wohl gemerkt immer, daß Esch seine Statistik auf etwas anderen 

Oraussetzungen aufgebaut hat. 

‚ Schließlich sind in der Tab. II noch einmal die Mehrgebärenden 
in II-II- und IV- und mehr Gebärende geteilt worden, da Esch 
vermutete, daß durch eine solche Trennung wiederum eine Differenz 
ae der II—III-Gebärenden gegenüber den Primiparis auch bei 
re und höheren Graden der Beckenverengerung herauskäme. 


Air; 
) Pinard, Annal. de gynécol. 1898, Août, Tome L p. 81. 
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Tabelle Il. 
Conj. vera Para Anzahl Be Gewicht A t 
cm . 


£ lee | 5 














10,0—9,6 |  II-IIl-para 


IV- und mehr para 
9,5—8,6 lI--III-para 

IV- und mehr para 
8,5—7,6 II—1IIl-para 

IV- und mehr para 
7,5—6,6 II—]Il-para 


IV- und mehr para 


Hier sind die Zahlenreihen noch kürzer, immerhin kann man 
so viel sehen, daß sich die Vermutung Eschs an unserem Material 
nicht zu bestätigen scheint. Das Gewicht der Kinder bei den Viel- 
gebärenden ist wiederum erheblich höher als bei den II—III-paris. 
Der hohe Prozentsatz der Spontangeburten von Vielgebärenden mit 
einer Beckenverengerung von 7,5—6,6 cm dürfte mit Bestimmtheit 
durch einen Zufall bedingt sein und den wirklichen Verhältnissen 
kaum entsprechen. 

2,9% Totgeburten übertrifft kaum den Abgang, mit dem man 
auch bei normalen Beckenverhältnissen rechnen muß. Bei den 
10 toten Kindern ist der Tod Imal durch Sepsis der Mutter, 1mal 
durch Nabelschnurvorfall, Imal durch die schwierige Extraktion 
eines Riesenkindes von 5050 g bei einer Vera von 9,5 cmı und 2mal 
vielleicht durch die über 60stündige Geburtsdauer bedingt. Bei den 
anderen ließ sich keine besondere Todesursache feststellen. 

Mit einbezogen in das Material sind 11 Deflexionslagen 
(2 Vorderhauptslagen, 3 Stirnlagen und 6 Gesichtslagen). Von 
diesen kamen 6 = 54,4% spontan zur Geburt, 3mal wurde die 
Wendung, lmal die hohe Zange und lmal Perforation ausgeführt. 
2 Schädellagen mit Armvorfall wurden nach Reposition des Armes 
spontan geboren. 

Ferner sind, wie bereits erwähnt, 48 Fälle mitgezählt worden, 
bei denen durch Anlegen der Zange an dem im Becken stehenden 
Kopf die Geburt beendet wurde. Bei diesen war der Eingriff 7mal 
durch tiefen Querstand des Kopfes, sonst infolge Wehenschwäche, 
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schlechter Herztöne oder sehr lang dauernden Geburtsverlaufs in- 
diziert. Mit der Anwendung der typischen Zange ist man in letzter 
Zeit etwas weiter gegangen, nur Hegar!) warnt davor und be- 
fürchtet in der Praxis Schaden davon. Auch wir stehen auf dem 
Standpunkt, daß man durch den Gebrauch der Zange, wenn der Kopf 
tief ins Becken eingetreten ist, die Leiden der Mutter abkürzt, die 
kindliche Mortalität verringert und niemandem einen Nachteil zu- 
fügt. Von den 48 Kindern kamen 4 tot zur Welt, davon sind in 
3 Fällen die oben angegebenen Todesursachen verantwortlich zu 
machen, Imal findet sich weiter keine Angabe. | 

Hier wäre noch 1 Fall einer 20jährigen Erstgebärenden mit 
einer Vera von 8° cm zu erwähnen, bei der nach 19stündiger 
Wehentätigkeit die spontane Ruptur des Uterus eintrat. Die Frau 


ging trotz Laparotomie und Exstirpation des Uterus ein. Das Kind 
war bereits abgestorben. 


Die Mehrlingsgeburt. 


Die Mehrlingsgeburten — es kommen praktisch wohl nur 
Zwillinge in Betracht — werden in den meisten Statistiken über 
Geburten bei engem Becken geteilt und einzeln gerechnet und be- 
wertet, Wenn man bedenkt, daß nach der Meckel-Veitschen 
Tabelle eine Zwillingsschwangerschaft auf 89 Geburten kommt und 
nach Straßmann?) von den innerhalb des 8. bis 10. Monats ge- 
borenen Zwillingen nur etwa 43° das Gewicht von 2500 g er- 
reichen, so ergibt sich daraus, daß auch eine Statistik mit großem 
Materia] durch eine derartige Rechnung kaum irgendwie beeinflußt 
Wird. Indessen dürften wenigstens für den zweiten Zwilling bei der Ge- 
ürt bei engem Becken besondere Erwägungen in Betracht zu ziehen 
m, dann nämlich, wenn es bei vorangehendem Kopf einer be- 
sonderen Wehenarbeit bedarf, den Schädel für den Durçhtritt durch 
den verengten Beckenring zu konfigurieren. In diesem Falle kann 
es leicht infolge der teilweisen Entleerung und Verkleinerung des 
terus zu einer Aenderung der Zirkulation in der Uterusmuskulatur 
und zu einer partiellen Ablösung der Placenta kommen, durch die 


Gr ) Hegar, Die operative Aera in der Geburtshilfe. Beitr. z. Geb. u. 
yn. Bd, 12 Heft 9. 
Straß 


D Ma mann, Mehrlinge, in v. Winckels Handbuch der Geb. I. Teil, 
- Hälfte, S, 773, 
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dann das Leben der Frucht ernstlich bedroht wird. Man wird des- 
wegen gut tun, mit der Beendigung der Geburt nicht zu lange zu 
warten und bei den bereits erweiterten Weichteilen die Sprengung 
der zweiten Fruchtblase vorzunehmen und eventuell die Wendung und 
die Extraktion anzuschließen. Es ist das eine Indikation, für die 
sich bei Einlingsschwangerschaften kein Analogon findet. 

Bei unserem Material kommen auf 648 Geburten 4 Zwillings- 
schwangerschaften, deren Kindergewichte zwischen 2600 und 3260 g 
betragen, nur in 1 Falle, bei einer I-para mit einer Vera von I cm, 
wog die erste Frucht 1780 g, die zweite 2800 g. Beide kamen spontan 
zur Geburt in Schädellage, das zweite Kind war tot. Bei den anderen 
3 handelte es sich um Mehrgebärende, Imal um zwei spontane Ge- 
burten in Schädellage, Imal um zwei Schädellagen, von denen das 
zweite Kind gewendet wurde (Conj. vera 8 cm), und Imal um eine 
Fuß- und Querlage. Bei dem ersten Kind mußte der nachfolgende 
Kopf perforiert werden (Conj. vera 64 cm, Gewicht 3250 g), das 


zweite Kind: wurde durch Wendung und Extraktion lebend geboren 
(Gewicht 2600 g). 


Geburten mit nachfolgendem Kopf. 
1. Beckenendlagen. 


Bei den Geburten mit nachfolgendem Kopf fällt die Kon- 
figuration des kindlichen Schädels durch die Wehentätigkeit fort. 
Dagegen bieten sich ihm insofern Vorteile, als die Schädelbasis 
kleiner ist als der Durchmesser und Umfang der bei dem voran- 
gehenden Kopf in das kleine Becken eintretenden Ebene. Daß dieser 
Umstand, verbunden mit der Möglichkeit, am kindlichen Rumpfe 
einen kräftigen Zug ausüben zu können, die Geburtshelfer seinerzeit 
zur Vornahme und Befürwortung der prophylaktischen Wendung ver- 
anlaßt hat, ist bekannt. Anderseits sind die Nachteile der mangel- 
haften Weichteilerweiterung und des wegen der drohenden Nabel- 
schnurkompression notwendigen schnellen Durchtritts des nachfolgen- 
den Schädels durch das Becken recht große und alle Statistiken 
betonen in Uebereinstimmung die bedeutend höhere Mortalität gegen- 
über den in Schädellage geborenen Kindern. Auch die Prognose für 
die Mutter ist eine ungünstigere infolge des häufigeren Vorkommen8 
von Weichteilverletzungen und der großen Anzahl von künstlichen 
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Eingriffen, die im Interesse des Kindes notwendig sind. v. Hecker!) 
berechnet die mütterliche Mortalität auf 2,07 % gegenüber 1,5 ° bei 
Schädellagen, während die kindliche im allgemeinen mit ca. 15 bis 
30% angegeben wird, und zwar ist sie bei I-paris wieder größer als 
bei Mehrgebärenden. 

Daß diese, die schlechte Prognose. für Mutter und Kind be- 
dingenden Momente bei dem engen Becken besonders zur Geltung 
kommen müssen, liegt auf der Hand. Dem vorangehenden Teil bei 
Beckenendlagen pflegt der verengte Beckeneingang kaun je Schwierig- 
keiten zu machen. Wir sahen uns bei 26 Endlagen nur einmal ver- 
anlaßt, den Kaiserschnitt auszuführen, und das nur in der Voraus- 
sicht, daß der nachfolgende Kopf die Durchtrittsschwierigkeiten nicht 
überwinden werde. — Es handelte sich um eine I-para mit einer 
Vera von 8 cm, die durch Sectio caesarea von einem 3140 & schweren 
Kinde entbunden wurde, — Erst wenn das Kind bis zum Schulter- 
gürtel geboren ist, fangen die Schwierigkeiten und damit die Indi- 
kationen zum geburtshilflichen Eingriffe an. Die Arme werden 
leicht über den Kopf geschlagen und müssen gelöst werden. Der 
Schädel muß oft unter starkem Zug, eventuell unter gleichzeitigem 
Druck von außen in das kleine Becken herabgezogen werden, Wirbel- 
verletzungen , Plexuslähmungen, intrakranielle Blutungen, vorzeitige 
Atmung und Aspiration von Fruchtwasser und die stets drohende 
Nabelschnurkompression sind gar nicht seltene Komplikationen und 
an der schlechten Prognose für das kindliche Leben schuld. 

Unser Material umfaßt 26 Beckenendlagen (17 Steißlagen, 
9 Fußlagen) = 40, also etwas mehr als man für das normale Becken 
berechnet, Von den 26 Kindern kamen 5 tot zur Welt = 19,2%, 


eine Mutter starb an Sepsis — Spontangeburt eines 3190 g schweren 
Kindes nach %0stündigen Wehen bei einer I-para mit einer Vera 
von 8cm —. Unter den 2% Fällen waren 13 Erstgebärende mit 2, 


und 13 Mehrgebärende mit 3 Totgeburten. Die Vera betrug 
10-9,6cm in 4 Fällen 

95—86 „ „10 i 

BERB ll. 4 (Imal Sect. caes.) 

i 1,5—6,6 E E a 

ad die Todesfälle sich nur unter den 17 Steißlagen finden, während 
‚on den 9 Fußlagen alle Kinder lebend zur Welt kamen, ist viel- 


B v. Hecker, Statistisches aus der Gebäranstalt München. Arch. f. Gyn. 
d. 20 S. 378, 
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leicht durch einen Zufall bedingt. Anderseits bietet ein vorliegender 
Fuß eine vorzügliche Handhabe, im Notfalle die Geburt durch Ex- 
traktion.abzukürzen und dadurch manches gefährdete kindliche Leben 
zu retten, während die angegebenen Hilfsmittel, die Extraktion am 
Steiß auszuführen, oft als unzulänglich und nicht ungefährlich zu 
bezeichnen sind. lmal starb das Kind vorzeitig infolge einer Kom- 
plikation mit Nabelschnurvorfall ab. 


2. Querlagen. 


Noch ungünstiger gestaltet sich im allgemeinen die Prognose, 
wenn das enge Becken durch Querlage kompliziert ist. Hier fällt 
die Erweiterung der Weichteile durch den fehlenden vorangehenden 
Teil ganz fort. Infolgedessen ist die Mortalität der Kinder bei Erst- 
gebärenden besonders groß. Zum Glück kommt die Querlage bei 
ihnen viel seltener vor als bei Mehrgebärenden. Als begünstigendes 
Moment zur Entstehung der Querlage kommt außer den sonst 
geltenden Gründen hinzu, daß der kindliche Schädel infolge des 
Mißverhältnisses seiner Größe zum verengten Beckenring sich nicht 
aufstellen kann und abweicht. Infolgedessen ist auch der Prozent- 
satz der Querlagen beim engen Becken etwas höher als beim nor- 
malen. 

Bei uns kommen auf 648 Geburten bei engem Becken 12 Quer- 
lagen = 1,8%, darunter 3 bei Erst- und 9 bei Mehrgebärenden. 
3 Kinder kamen tot zur Welt=25%, und zwar gingen von den 
3 Kindern der Erstgebärenden 2 — gewiß ein hoher Bruchteil — 
zugrunde. 1imal wurde das 3900 g schwere, während der Geburt 
abgestorbene Kind perforiert (Vera 10 cm), das andere Mal wurde 
bei einer Vera von 9cm und verschleppter Querlage die Dekapita- 
tion ausgeführt. Der dritte Fall betraf eine II-para mit einer 


Vera von 9cm, deren 3650 g schweres abgestorbenes Kind per- 
foriert wurde. 


Die innere rechtzeitige Wendung. 


Mit der Aufnahme der neueren chirurgischen Entbindungs- 
möglichkeiten ging die Ablehnung der prophylaktischen Methoden 
einher, entsprechend dem Sinne der exspektativen Geburtsleitung mit 
der im Notfalle vorzunehmenden Hebosteotomie oder Sectio caesarea. 
Die künstliche Frühgeburt und die. prophylaktische Wendung haben 
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den Nachteil, daß ihre Indikationen sich nur auf Vermutung, nicht 
aber auf die Beobachtung der Geburt gründen. Ihre Resultate sind 
keineswegs glänzende. Die Mortalität bei der künstlichen Frühgeburt 
ist für die Mutter nach Sarwey!) 1,4%, für die Kinder 20—50 % 
[v. Herff2) 20%, Peham?) 39—40 % , Ludwig und Savor t) 
54%]. Die Mehrzahl der Kliniker lehnen daher heute die Früh- 
geburt zugunsten der anderen Entbindungsverfahren ab, so Baisch’), 
Bumm®), Menge’), Opitz®), Sellheim® . In Ausnahmefällen 
wird sie angewandt von v. Franque!®), Fehling!!), Jung!®), der 
sie dem Praktiker empfiehlt, ebenso von Stoeckel 13), Ihr eifrigster 
Anhänger ist v. Herff t), der aber auch eine Mortalität der 
Kinder von 20% , dagegen der Mütter von 0% angibt, außerdem 
v.d. Hoeven!5), Von der hiesigen Klinik wird die künstliche 
Frühgeburt grundsätzlich abgelehnt. In den ganzen Jahren ist sie 
in keinem Fall ausgeführt worden. Auch den Studenten wird sie 
für die Praxis nicht empfohlen. ; | 

Das gleiche gilt für die prophylaktische Wendung. Man ver- 


Fe gen ER 


)Sarwey, in v. Winckels Handbuch der Geb. 3. Bd. 1. Teil. 

°, v.Herff í Kausalbehandlung der Dystokie. Münch. med. Wochenschr. 
1910, Nr, 43, 

') Peham, Das enge Becken. Wien 1908. 
à ) Ludwig und Savo r, Klin. Bericht über die Geburten beim engen 
ern, 1878—1895. Berichte aus der II. geb. Klinik Wien, 1897. 

) Baisch, Hebosteotomie und extraperitonealer Kaiserschnitt. Deutsche 
med. Wochenschr. 1909, Nr. 46. 

) Bumm, Verh. d. Deutschen Ges. f. Gyn. Bd. 12 S. 348. 

) Menge, Die Therapie des engen Beckens. Monatsschr. f. Geb. u. 
Gyn. Bd. 31 S, 687. 
i ) Opitz, Diskuss,, Mittelrhein. Ges. f. Geb. u. Gyn. Januar 1910, ref. 

Omatsschr. f, Geb, u. Gyn. Bd. 31 S. 644. 


°) Sellheim, V. intern. Kongreß f, Geb. u. Gyn. St. Petersburg 1910, 
ref, Zentralbl. £. Gyn. 1910, Nr. 45. 
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` steht unter ihr nach Leopold!) die Umwandlung der Kopflage in 
Fußlage nur da, wo eine kürzere oder längere Beobachtung des 
Geburtsverlaufs ein Eintreten des Kopfes vermissen läßt oder der 
Geburtshelfer von vornherein nach der Messung des Beckens und 
Schätzung des Kopfes den spontanen Eintritt für unwahrscheinlich 
oder schwierig hält. Maßgebend zu ihrer Befürwortung war die 
Annahme, daß der nachfolgende Kopf eventuell unter kräftigem Zug 
am kindlichen Rumpf leichter die Beckenenge zu überwinden möchte. 
Die gehegten Erwartungen haben sich nicht erfüllt. Bürger- 
Schauta?) berechnen die kindliche Mortalität auf 21°, Krull- 
Leopold?) auf 25° und die der Mütter auf 2°%. Die prophylak- 
tische Wendung ist infolgedessen ebenfalls zugunsten der anderen 
Entbindungsverfabren wieder verlassen und wird heute von fast 
allen Autoren grundsätzlich abgelehnt. Nur v. Herff‘) tritt noch 
für sie ein, gemäß seiner Abneigung gegenüber den neuen chirur- 
gischen Methoden, wendet sie allerdings nur noch bei Mehrgebären- 
den an, außer ihm in bedingter Form Pfannenstiel’), Fehling’) 
und Scheffzeck?). | 
Auch von der hiesigen Klinik wird seit Jahren die prophylak- 
tische Wendung abgelehnt, mit Ausnahme von einigen seltenen Fällen, 
wo es sich um Mehrgebärende mit einer Vera bis etwa 8 cm abwärts 
und abgewichener Schädellage handelt, und nur, wenn eine besondere 
Indikation von seiten der Mutter oder des Kindes zur schnellen Be- 
endigung der Geburt zwingt, die „rechtzeitige innere Wen- 
dung“, wie die Bezeichnung Sellheims in Döderleins Hand- 
buch der Geburtshilfe lautet, ausgeführt. Wenn trotzdem in einigen 
wenigen Fällen bei dem vorliegenden Material die Wendung pro- 
phylaktisch vorgenommen worden ist, so bilden diese nur Ausnahmen 
und ändern nichts an der allgemeinen Ablehnung der Methode. 
Das Material umfaßt bei 591 Schädellagen 41 Fälle von recht- 


') Leopold, Beiträge zur Therapie beim engen Becken. Berlin 1907. 
°”) Bürger, Die Geburtsleitung beim engen Becken. Wien 1908. 


°) Krull, Ueber die Wendung mit sich anschließender Extraktion. Arch. 
f. Gyn. Bd. 67 S. 374. 


4) v. Herff l c. 
`) Pfannenstiel, Die Indikationsstellung zur Behandlung der Geburt 


bei Beckenenge. Deutsche med. Wochenschr. 1906, Nr. 41. 
ĉ) Fehling l c. 


’) Scheffzeck, Reformen in der Therapie des engen Beckens. Deutsche 
med. Wochenschr. 1910, Nr. 11. 
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zeitiger innerer Wendung = 7°. Mit Ausnahme von 3 Fällen 
handelte es sich stets um Mehbrgebärende mit einer Beckenverenge- 
rung leichteren und mittleren Grades, unter 8 cm Vera hatte keine 
Frau. In fast der Hälfte der Fälle, l8mal, war der Eingriff durch 
Nabelschnurvorfall bedingt gewesen, unter ihnen befanden sich die 
3 I-parae mit einer Vera von 9 cm, von deren Kindern 2 totgeboren 
wurden. Im ganzen kamen 6 Kinder — 14,6 jo tot zur Welt, in 
2 Fällen mußte dabei die Perforation des nachfolgenden Kopfes aus- 
geführt werden. 3 Mütter starben — 7,3 "'o. Die Todesursachen und 
die Indikationen zum Eingriff sind in der nachstehenden Tabelle an- 
gegeben. Erwähnt mag noch werden, daß von den 41 Kindern 9 
ein Gewicht von 4000—4800 g aufwiesen. 


Tabelle IM. 
aaa 











‚Indikation Ran | Mütter PE 
Nabelschnuryorfall . . anh e 1 3 
(Ruptun) 
Temperaturanstieg der Mutter . . 5 1 
i epsis 
Schlechte Herztöne des Kindes , „| 4 5 a | = 
Deflektionslagen (Gesichts- 1, Stirn- 1, 5 1 T 
cheitelbeineinstellung 1, hoher (Sepsis in- 
radstand 2) folge Druck- | 
nekrose bei 
hohem i 
stand 
Absolute Wehenschwäche (Eklampsie, 4 = | | 1 
Placenta praevia, Melaena neonat. (Eklampaie 
; el Krh der Mutter) 
hne Indikationsangabe . RE 7 = l 
| 





Sa. a | 2 
Bei dem ersten mütterlichen Todesfall ereignete sich bei der 
Wendung eine Ruptur des Uterus, die trotz Totalexstirpation den 
Exitus herbeiführte, Die beiden Todesfälle der Mutter infolge Sepsis 
smd nicht ohne weiteres auf das Konto der Wendung zu setzen, 
mmerhin zeigen auch sie, wie gefährlich die Operation nach lang- 
dauernder Geburtstätigkeit bei Beckenenge ist. 
nter die Geburten mit nachfolgendem Kopf können noch 
gerechnet werden, bei denen wegen schwerer Eklampsie der 
aiserschnitt ausgeführt wurde. Beide Kinder starben, das 


Fälle 


vaginale K 





48 A. Heyn. 


eine Mal mußte die Perforation nach der Wendung vorgenommen 
_ werden (Vera 8 cm). Eine Mutter erlag der Eklampsie. Beide Fälle 
sind in der folgenden Zusammenstellung (wegen ihrer Komplikation 
mit Eklampsie) nicht mitgerechnet worden. Ferner kommen noch 
2 Fälle hinzu, bei denen nach einem vergeblichen hohen Zangen- 
versuch die Wendung ausgeführt wurde, mit dem Resultat, daß beide 
Kinder tot zur Welt kamen — bei dem einen mußte der nachfolgende 
Kopf perforiert werden. In beiden Fällen war die Beurteilung des 
Kopfes in seinem Verhältnis zum Becken eine falsche gewesen. Die 
Köpfe erwiesen sich als beweglich, und so wurde die Wendung als 
letzter Versuch, ein lebendes Kind zu erzielen, unternommen. Beide 
sind ein Beispiel dafür, daß ein Zangenversuch am ungeeigneten Ob- 
jekt gewöhnlich den Tod des Kindes zur Folge hat. Diese beiden 
Geburten sind im nächsten Abschnitt unter die hohe Zange ein- 
gereiht worden. 

Im ganzen sind also 78 Kinder mit nachfolgendem Kopf zur 
Geburt gekommen, von denen 14 Kinder = 18 0b starben und zwar von 
13 Erstgebärenden 6 = 33,3 %%, von 60 Mehrgebärenden 8 = 13,3. 
Daraus erhellt ohne weiteres die schlechte Prognose gegenüber den 
in Schädellage geborenen Kindern beim engen Becken und zeigt zu- 
gleich, daß die Kinder von Erstgebärenden mehr als doppelt so 
sehr geführdet sind als bei Pluriparis. 3mal mußte der Schädel 
perforiert werden, weil er den Beckeneingang nicht zu passieren 
vermochte. 4 Frauen = 5,1% erlagen den während der Geburt er- 
worbenen Schädigungen, ebenfalls ein außerordentlich hoher Prozent- 


satz. Die Zahlen stimmen mit den in der Literatur niedergelegten 
Angaben ungefähr überein. 


Die hohe Zange. 


Die Zange an dem über dem 


Beckeneingang beweglich stehen- 
den Kopf anzulegen, 


wird heute wohl von allen Geburtshelfern ab- 

gelehnt. Dagegen hat, wenn der Kopf mit einem Segment fest im 

Beckeneingang steht und sich auch in tiefer Narkose nicht zurück- 

drängen läßt, der Versuch, das Kind im Notfall durch eine hohe 

Zange zu entwickeln, eine große Anzahl Fürsprecher gefunden [v. Fran- 

que), Freund?), v. Herff ?), Hofmeier*), Schauta?’) u. a.]- 
)v. Franquel. e, 


?) Freund, Wan 


dlungen in der Kaiserschnittfrage. Deutsche med. 
Wochenschr. 1911, Nr. 45 
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Letzterer veranschlagt die Erfolge auf 50%. Desgleichen hat 
Baisch!) nach mehreren Statistiken die kindliche Mortalität auf 
52°, die der Mütter auf 4°/o berechnet. Sicher ist, daß die An- 
wendung der hohen Zange mit der Aufnahme der neuen chirurgischen 
Entbindungsverfahren erheblich eingeschränkt worden ist, immerhin 
wird der erfahrene Geburtshelfer sich ihrer in manchen Fällen gerne 
bedienen und oft noch ein lebendes Kind erhalten, das sonst sicher 
dem Tode verfallen ist. In der Hand des Ungeübten kann die hohe 
Zange leicht Schaden stiften, deshalb werden bei uns die Studenten 
in der Klinik vor ihrer Anwendung gewarnt. Auch ihre Anwendungs- 
breite ist nur eine beschränkte. Wenn Riemann?) die untere 
Grenze der Diagonalis auf 8—83/; cm ausdehnt, so erscheint das 
doch zu weit gegangen. Stets darf der Eingriff nur als ein Versuch 
aufgefaßt werden. Gelingt es nicht, mit einigen Traktionen den 
Kopf in das kleine Becken herabzuziehen, so soll davon Abstand ge- 
nommen und die Perforation angeschlossen werden. Man wird so 
am ersten die sonst häufig vorkommenden schweren Verletzungen, 
Cervixrisse, Blasen- und Scheidenverletzungen, Gelenkzerreißungen usw. 
vermeiden, die das Leben der Mutter unnötig gefährden, ohne in den 
meisten Fällen die Extraktion erzwingen zu können. Und gerade der 
Umstand, daß bei jeder hohen Zange das Perforatorium bereit ge- 
legt werden muß, wird den Geburtshelfer am leichtesten vor einer 
üngenügenden Indikation bewahren. Nur. wenn wirkliche Gefahr 
für das Leben der Mutter oder des Kindes besteht, wird man sich 
zu eınem so schwerwiegenden Eingriff entschließen, der leicht die 
Opferung des Kindes zur Folge haben kann. In dieser Form kann 
auch die hohe Zange nicht, wie es noch immer bisweilen geschieht, 
. „ arentivmaßnahme, als eine prophylaktische Operation angesehen 
erden. | 
Unter Beobachtung dieser Grundsätze wurde unter 591 Schädel- 
agen bei engem Becken 28mal — 4,7 %/u die hohe Zange angewandt, 
darunter 21mal, also in drei Vierteln der Fälle mit Erfolg, d. h. die 
') v. Herff 1 c. | 
ra Mittelrhein.” Ges. f. Geb. u. Gyn. 22. Januar 1910, ref. 
r. t. Geb. u. Gyn. Bd. 21 S. 644. 


1911 e n Vorträge über Geb. u. Gyn. Wiener med. Wochenschr. 
Ytl, Nr, ; 


i Baisch, Reformen in der Therapie des engen Beckens. Leipzig 1907. 
Bd. 25 uns Erfolge bei hoher Zange. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 


Zeitschri 
“schrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXXI. Bd. 4 


50 A. Heyn. 


Extraktion gelang. imal betrug die Vera 10 cm, sonst zwischen 9,5 
und 7,5 cm. Unter 7,5 cm Vera hatte keine Frau. Die Indikationen 
gaben stets absolute Wehenschwäche und Temperatursteigerung bei 
der Mutter und schlechte Herztöne des Kindes. Von den extrahierten 
Kindern kamen 5 tot zur Welt oder starben bald im Anschluß an 
den erlittenen Geburtsschädigungen, somit bleiben nur 16 lebende 
Kinder = 57,1 °. 7mal gelang die Extraktion nicht, 5mal wurde 
der Schädel perforiert, in 2 Fällen wurde als letzter Versuch, ein 
lebendes Kind zu erzielen, die Wendung ausgeführt, nachdem der 
Kopf nach dem Abgleiten der Zangenlöffel wieder beweglich über 
dem Beckeneingang geworden war. Es sind das die beiden oben 
angeführten Fälle. Eine Mutter, die nach 97stündigen Wehen wegen 
Temperatursteigerung durch eine hohe Zange von einem sterbenden 
Kinde entbunden wurde, ging an Sepsis zugrunde. Schwerere Weich- 
teilverletzungen kamen nicht vor. 


Die beckenerweiternden Operationen. 


Ueber die beckenerweiternden Operationen soll hier nur kurz 
gesagt werden, daß sie an der hiesigen Klinik nicht ausgeführt 
werden. Wohl sind die Resultate, seit Schläfli!) über die ersten 
700 Fälle berichtet und eine Mortalität für die Mutter von 4b, 
für das Kind von 9°Jo berechnet hat, bedeutend bessere geworden. 
Dietrich?) hat vor einigen Jahren 486 Fälle zusammengestellt mit 
einer Mortalität von 1°) für die Mutter und 6,2°%% für die Kinder. 
Aber stets muß man noch mit einem gewissen Prozentsatz von 
länger dauernder Rekonvaleszenz und schweren Blasen- und Weich- 
teilverletzungen rechnen, die der Operation zur Last fallen. Nichts- 
destoweniger haben die beckenspaltenden Operationen fast allgemein 
Anklang gefunden und die Diskussion wird heute hauptsächlich nur 
noch um die Wahl der Methode, ob subkutane oder offene Sym- 
physiotomie oder Hebosteotomie, geführt. Jedes der Verfahren hat 
Anhänger gefunden. Die Indikationen sind ungefähr die gleichen. 
Das Mißverhältnis zwischen Kopf und Becken darf nicht zu groß 
sein, als untere Grenze der Vera gilt etwa 7 cm. Erstgebärende 
werden im allgemeinen von der Operation ausgeschlossen. Aus- 


') Schläfli, 700 Beckenspaltungen. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 64 8.85. 


°’) Dietrich, Behandlung des engen Beckens. Zentralbl, f. d. ges. Gyn- 
u. Geb. sowie deren Grenzgebiete Bd. 3 Heft 7. 
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gesprochen septische Infektion gilt als Gegenindikation, sonstige 
Temperatursteigerungen werden weniger gefürchtet, 

Gegenüber der Anzahl der Anhänger der Beckenspaltungen ist 
die der Gegner gering. Abgelehnt wird die Operation von v. Herff!), 
Küstner?), Jung»), Sellheim®). Auch Herr Geheimrat Franz 
hat nach einigen ungünstigen Erfahrungen in den ersten Jahren die 
Operation ganz aufgegeben, nicht sowohl wegen der Mortalität für 
Mutter und Kind, als wegen der nicht vorherzusehenden und oft 
irreparablen , postoperativen Störungen auf Seiten der Mutter, zu 
denen besonders Blasen- und Gehstörungen zu gelten haben. In den 
Jahren seit Herbst 1910 ist keine Beckenspaltung in unserer Klinik 
vorgenommen worden. An ihre Stelle tritt der Kaiserschnitt, die 
hohe Zange oder schließlich die Perforation. 


Der Kaiserschnitt. 


Die gleiche Ablehnung haben an der hiesigen Klinik die ver- 
schiedenen extraperitonealen Kaiserschnittmethoden erfahren. Alle 
diese Operationsvorschläge, welche die Eröffnung der Peritonealhöhle 
zu umgehen suchen, sind dem Gedanken entsprungen, die Gefahr 
des Kaiserschnittes herabzusetzen und für die Indikationsstellung 
Weitere Grenzen zu ziehen, d. h. in infizierten oder unreinen Fällen, 
bei denen man den klassischen Kaiserschnitt nicht mehr wagen 
würde, die Operation noch zu ermöglichen. Heute haben sogar diese 
neuen Kaiserschnittverfahren in vielen Kliniken den beckenspaltenden 
Operationen den Rang abgelaufen. Der extraperitoneale Kaiserschnitt 
a von Frank’) vorgeschlagen, von Sellheim) aufgenommen 
un ; or 3 
Xe Verbessert und hat sich durch die Mitarbeit von Pfannenstiel’), 

') v, Herff l. e. 


*) Küstner, Gynäkol. Ges. Breslau 24. Januar 1911, ref. Zentralbl. f, 
Gyn. 1911, 8,750. 
; ’) Ju ng, Zur Indikationsstellung und Technik für den klassischen und 
N extraperitonealen Kaiserschnitt und für die Hebosteotomie. Münch. med. 
Ochenschr, 1909, Nr. 17. 


ER, sellkeim, Ueber Geburtsvorgang und Geburtsleitung beim engen 


1912, § re klin. Vorträge, Gynäkologie Nr. 239, ref. Zentralbl. f. Gyn. 


5 . 
) Frank, Die *uprasympbysäre Entbindung. Arch. f. Gyn. Bd. 81 Heft 1. 


6 . 
7 ) Sellheim, Der extraperitoneale 'Uterusschnitt. Zentralbl. f. Gyn. 
98, Nr. ò, 10, 20, 40. i 

7 


ii fannenstiel, Zur Indikation und Technik des cervikalen Kaiser- 
utte. Zentralb], f. Gyn. 1908, Nr. 10. 


Zu 
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Küstner!), Hofmeier?), Latzko’), Döderlein*) zu einer 
typischen Operation entwickelt. Nicht alle Hoffnungen, die das extra- 
peritoneale Vorgehen zu erwecken schienen, haben sich erfüllt. Es 
kommen auch hier Todesfälle vor, wie beim klassischen transperito- 
nealen Kaiserschnitt, und lange günstige Serien lassen sich nur durch 
sorgfältige Auswahl der Fälle erzielen. Dabei ist die Technik 
schwierig, die Eröffnung der Peritonealhöhle in vielen Fällen nicht 
zu vermeiden und ein zweites extraperitoneales Vorgehen bei erneuter 
Schwangerschaft an derselben Frau oft unmöglich. 

So hat erst kürzlich Eisenreich) über 145 Fälle berichtet, 
die an der Klinik Döderleins operiert wurden: 8mal mußte zum 
transperitonealen Kaiserschnitt übergegangen werden. Unter den 137 
„extraperitoneal durchgeführten“ riß das Peritoneum 44mal 
ein, 4mal wurde es absichtlich zur Vornahme der Sterilisation er- 
öffnet. Von diesen 137 Frauen starben 9 (4 Eklampsie, 3 Sepsis, 
1 Herztod, 3 h.p. o., 1 atonische Nachblutung, 6 h.p. o.), von den 
Kindern starben 11. Bei 18 wiederholten Kaiserschnitten nach extra- 
peritonealem Operieren mußte 10mal infolge Narben und Verwach- 
snngen transperitoneal vorgegangen werden. 

Aus diesen Gründen nimmt ein Teil der Autoren bei reinen 
Fällen nach wie vor den klassischen Kaiserschnitt vor, bedient sich 
aber bei zweifelhaften Fällen’ des 'extraperitonealen Vorgehens, 50 
Bumm®), Frank”), Hofmeier®), v.Franqu&°), Jung'‘) u. a. 


’) Küstner, Ueber Sellheims extraperitonealen Kaiserschnitt. Zentralbl. 
£. Gyn. 1908, Nr. 16. 


3) Hofmeier, Der extraperitoneale und der suprasymphysäre Kaiser 
schnitt. Zentralbl. f. Gyn. 1908, Nr. 29 u. 30. 
®) Latzko, Der extraperitoneale Kaiserschnitt. Wiener klin. Wochen- 
schrift 1909, Nr. 14. 


* Döderlein, Ueber den extraperitonealen Kaiserschnitt. Zentralbl. f. 
Gyn. 1909, Nr. 4. 

°) Eisenreich, Ueber den extraperitonealen Kaiserschnitt. Demonstr. 
Münch. gyn. Ges. 20. Mai 1915, ref. Zentralbl. f. Gyn. 1915, Nr. 30: 

°) Bumm, Ges. f. Gyn. Berlin, 9. Februar 1912, ref. Zentralbl. f. Gyn. 
1912, S. 1548. 


1) Frank, Ueber den subkutanen Symphysenschnitt und die supra- 


symphysäre Entbindung. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 81 Heft 6. 
°) Hofmeier 1. c. . 


?’) v. Franqué l. c. 


°) Jung, VI. intern. Kongreß f. Geb. u. Gyn. Berlin 1912, Diskuss., ref. 
Zentralbl. f. Gyn. 1912, Nr. 40. 
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Einen Einfluß auf den klassischen Kaiserschnitt hat der extra- 
peritoneale insofern gehabt, als er die Veranlassung gab, den Schnitt 
in den cervikalen Abschnitt des Uterus zu verlegen. So entstand der 
transperitoneale cervikale Kaiserschnitt. Ihn benutzen heute mit ge- 
ringen Modifikationen Baisch!), Fehling?°), Franz°), Freund‘), 
Krömer?), Pankow‘) u.a. 

Die Technik, wie sie an der hiesigen Klinik geübt wird, hat 
Schäfer”), der über die ersten 50 Fälle berichtet hat, genau be- 
schrieben. Damals betrug die mütterliche Mortalität noch 4%, die 
der Kinder 2%. Die Resultate sind seitdem immer bessere ge- 
worden, die Technik ist die gleiche geblieben. Höchstens wäre zu 
erwähnen, daß seit längerer Zeit, wenn möglich, eine doppelte Serosa- 
naht angelegt wird, wie es auch Baisch rät, der kürzlich seine 
Fälle beschrieben hat und sich wieder zu dem transperitonealen 
Verfahren bekennt, da nach seinen Erfahrungen der transperitoneale 
Kaiserschnitt sich in keinem Punkte dem extraperitonealen gegen- 
über als minderwertig, in den meisten Fällen dagegen als überlegen 
gezeigt hat. 

Herr Geh, Rat Franz hat zur Kaiserschnittfrage verschiedent- 
lich Stellung genommen ®)°) und 1914 über insgesamt 130 nach 
seiner Methode operierten Fälle berichtet, mit einer mütterlichen 
Mortalität von 2,3% oder, nach Abrechnung von einem Fall von 
klassischem Kaiserschnitt, von 1,5 fo und einer Kindermortalität von 
2,3%. Die Technik seines Verfahrens ist außerordentlich einfach, 
Nebenverletzungen kommen nie vor und die verschiedene Male auf- 
ee 


') Baisch, Extraperitonealer oder transperitonealer Kaiserschnitt. Zen- 
tralbl. f. Gyn. 1915, Nr. 44. 

°) Fehling, Ueber den cervikalen Kaiserschnitt und sein Verhältnis zur 
Hebosteotomie. Straßb. med. Zeitschr. 1910, Nr. 7. 
`) Franz, Ges. f. Geb. u. Gyn. Berlin, 9. Februar 1912, ref. Zentralbl. f. 
Gyn. 1912, S. 1546. 


; IF reund, 83, Versammlung Deutscher Naturf. u. Aerzte Karlsruhe 1911, 
rel. Zentralbl, f. Gyn. 1911, S. 1487. 


`) Krömer, ebenda. 


Bd. 67 a ra; Kaiserschnitt oder Beckenspaltung. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 


LG ) Schäfer, Ges, f, Geb. u. Gyn. Berlin, 9. Februar 1912 und Zeitschr. 
' Seb. u. Gyn, Bd, 72 S, 258, 
‘) Franz ]. C. 


9 
a. | Franz, Ges, £ Geb. u. Gyn. Berlin, 22. Mai 1914, ref. Zeitschr. f. Geb. 
' Gyn. Bd. 77 9.915. 
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getretenen Bauchdeckenabszesse bei sonst ungestörtem Heilungsverlauf 
sprechen dafür, daß das Peritoneum doch mehr verträgt, als man 
vielfach annimmt. Der Hauptvorteil des cervikalen Schnittes liegt 
darin, daß auf diese Weise keine Därme zu Gesicht kommen, und 
da die Operation in fast horizontaler Lage ausgeführt wird, sinkt der 
Uterus nicht zurück, sondern bleibt den Bauchdecken dicht anliegen 
und schließt so die Bauchhöhle nach oben hin ab. Die Sectio caesarea 
cervicalis transperitonealis ist auch seitdem die Methode der Wahl 
an der hiesigen Klinik geblieben. 

In den Jahren 1911—1916 wurde wegen engen Beckens 160mal 
der Kaiserschnitt ausgeführt = 24,6%, mit einer Ausnahme (Steiß- 
lage) handelte es sich stets um Schädellagen. 13mal war die Becken- 
enge kompliziert, in 7 Fällen durch Nabelschnurvorfall, in 3 Fällen 
durch Eklampsie, in 2 Fällen durch Herzfehler und in 1 Fall durch 
tiefen Sitz der Placenta. Das Verhältnis bleibt dasselbe, wenn man 
diese komplizierten Fälle von der Gesamtzahl abzieht und die Kaiser- 
schnitte nur auf die Schädellagen berechnet. Wir erhalten dann 
24,5 %0. Ist einmal bei einer Frau wegen engen Beckens der Kaiser- 
schnitt ausgeführt worden, so wird er bei erneuter ausgetragener 
Schwangerschaft meist wiederholt. Wir schätzen hier in jedem 
Falle die günstige Prognose der Sectio caesarea höher ein, als die 
geringe Gefahrenquote einer etwaigen Ruptur bei spontanem Geburts- 


verlauf. Was den Grad der Beckenverengerung anbetrifft, so hatten 
eine Conj. vera 


von 4,5—6,5 cm . . . 16 (1) Fälle 
a 66—75 p... 49(D) „ 
a 76—85 „p... 77(8) , 
» 86-95  ... 1768) , 
Š 10 a . . , IFal 


Die eingeklammerten Zahlen geben die Fälle an, die durch die 
oben erwähnten Umstände kompliziert waren. Der eine Fall mit einer 
Vera von 10 cm betraf eine Il-para mit einem 4850 g schweren Kind 
mit sehr großem, harten Schädel, 3mal wurde der Kaiserschnitt nach 


einer früher voraufgegangenen Pubiotomie ausgeführt, in 26 Fällen 
wurde der Kaiserschnitt wiederholt 


zum 2. Mal in 21 Fällen (5) 
o Baa Eo a 
» 4 a a 1Fal (D) 
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Die eingeklammerten Zahlen bedeuten hier die ausgeführten 
Sterilisationen. Während in den ersten Jahren die Frauen schon 
häufig bei dem zweiten Kaiserschnitt sterilisiert wurden, wurde dies in 
den letzten Jahren in Anbetracht des gewonnenen Vertrauens zu der 
Narbenbildung und der günstigen Prognose der Kaiserschnittoperation 
erst beim dritten gemacht. Alle Frauen haben durchweg stunden- und 
tagelang vorher Wehen gehabt und auch diejenigen, bei denen ein 
wiederholter Kaiserschnitt in Frage kam, ließ man bei erhaltener 
Blase mit Vorteil einige Stunden kreißen, bis die Dehnung des 
Muttermundes einen ungehinderten Abfluß des Lochialsekrets im 
Wochenbett gewährleistete. 

Wichtiger als die Wehendauer ist der Zeitpunkt des Blasen- 
sprungs. Wenn auch die Infektionsgefahr um so größer ist, je 
mehr die Zeit zwischen Blasensprung und Operation beträgt, so er- 
gibt sich trotzdem selten die Notwendigkeit, wegen eines lange vor- 
ausgegangenen Blasensprungs den Kaiserschnitt abzulehnen, wenn 
nicht deutliche Zeichen einer Infektion den Eingrift verbieten. 

Von den 160 Fällen erfolgte der Blasensprung in 71 Fällen 
während der Operation, bei den übrigen 89 Frauen war er bereits 
kürzere oder längere Zeit vorher eingetreten, und zwar 73mal 1 bis 
20 Stunden, 7mal 20—30 Stunden und 9mal 30—72 Stunden vorher. 
Also in über der Hälfte der Fälle war das Fruchtwasser bereits ab- 
geschlossen, als die Frauen zur Operation kamen, eine Anzahl der 
Frauen hatten Tempefatursteigerungen zwischen 37,5 und 38°, 
mehrere zwischen 38 und 38,5. 

An Komplikationen außer einem gelegentlich auftretenden Bauch- 
deckenabszeß wären zu erwähnen 1 Fall, wo bei frischer Gonorrhöe 
außer einem Bauchdeckenabszeß ein Douglasexsudat auftrat, das aus- 
heilte, und eine Frau, die nach der Operation bei erhaltener Blase an 
einer diffusen eitrigen Peritonitis erkrankte und am 90. Krankheits- 
tag die Klinik geheilt verließ. 
Gestorben sind von 160 Frauen 2 = 1,25 °l. Beide Fälle sind 
z : In u Zusammenstellung aus dem Jahre 1914 erwähnt. Bei 
Sit pe rau handelte es sich um eine 36jährige VI-para, Vera 
elle So e, während der Operation, bei der der Tod im 
Seas i P. 0. eintrat, ohne recht aufgeklärte Ursache, außer 
u Fondi orenen Defekt in der Ventrikelscheidewand des Herzens 
infektiöse eginnenden peritonitischen Reizung, wobei die Frage, ob 

n oder mechanischen Ursprungs, offen bleibt. Im anderen 


bereit 


m 
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Falle war bei einer 35jährigen Erstgebärenden mit einer Vera von 
7,5 cm bei erhaltener Blase wegen gleichzeitigen Herz- und Nieren- 
leidens der Kaiserschnitt in Lokalanästhesie ausgeführt worden. Die 
Frau wurde am 10. Tag gesund entlassen und, nachdem sie 5 Wochen 
zu Hause gewesen war, am 47. Tag p. o. mit Peritonitis wieder ein- 
geliefert. Sie wurde laparotomiert und starb am nächsten Tag. 
Man fand eine geplatzte Pyosalpinx, die wahrscheinlich von einer 
septischen Endometritis ausgegangen war. Seit jener Zeit ist keine 
wegen engen Beckens operierte Frau gestorben, ein Zeichen der 
durch die zunehmende Erfahrung bedingten richtigen Auswahl. Alle 
Kinder sind lebend geboren worden. Von ihnen sind 3 nachträglich 
gestorben = 1,9%. Ein Kind von einer Mutter mit einer Vera von 
7,5 cm mit Herzfehler und Nephritis, 45 cm lang und 2430 g schwer, 
erlag 24 Stunden p. o. wahrscheinlich den durch die Krankheit der 
Mutter bedingten Schädigungen. Eines mit 40 cm Länge und 1800 g 
Gewicht starb nach 1 Stunde an Lebensschwäche; die Vera bei 
der Frau betrug 5,5 cm. Es ist dies, wie bereits oben angegeben, 
das einzige unreife Kind in dieser Zusammenstellung von Geburten 
bei engem Becken. Das dritte Kind einer Mutter mit 7,5 cm Vers 
und tief sitzender Placenta wog 3800 g bei 53 cm Länge, kam 
stark asphyktisch zur Welt und starb nach 34 Stunden. Er sind 
dies so günstige Ergebnisse, wie sie nur etwa bei der Spontangeburt 
erzielt werden. 

2mal trat nach 19- resp. 24stündigen Wehen die Ruptur in 
der Uterusnarbe des bei der vorhergehenden Schwangerschaft aus- 
geführten Kaiserschnittes ein. Beide Fälle sind ebenfalls in der 
bereits erwähnten Zusammenstellung aus dem Jahre 1914 berichtet 
und bieten insofern Uebereinstimmung, als beide Male die Wund- 
ränder nicht glatt und die Naht etwas schwierig gewesen war. Die 
Frauen sind nach vorgenommener Totalexstirpation des Uterus ge- 
nesen, die Kinder waren tot. lmal wurde außerdem die Porrosche 
Operation ausgeführt. Sie betraf eine 29jährige erstgebärende 
Zwergin, Größe 1 m, mit einer Vera von 3,5 cm, die mit 
Eklampsie eingeliefert wurde. Hier wurde die Exstirpation des die 
abgestorbene Frucht enthaltenen Uterus vorgenommen. Die Frau 


kam durch. 
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Die Perforation. 


Ist das Kind abgestorben, bevor ärztliche Hilfe zur Hand ist, 
so ist der Entschluß zur Perforation des. kindlichen Schädels leicht, 
und der Nutzen und die Berechtigung dieser Operation werden all- 
gemein anerkannt. Eine schonendere Entbindung gibt es für eine 
Frau mit engem Becken nicht, Anders liegen die Verhältnisse, wenn 
die Perforation des lebenden Kindes in Frage kommt. Dieser Punkt 
gab ja hauptsächlich den Anlaß, die neueren chirurgischen Entbin- 
dungsverfahren anzuwenden, deren Verdienst es ist, daß heute diese 
Operation von den meisten Geburtshelfern aufgegeben oder doch 
stark eingeschränkt ist. Nur wenn schwere Infektion der Mutter 
andere Eingriffe nicht erlaubt und die Porrosche Operation noch 
nicht indiziert ist, wird noch von ihr Gebrauch gemacht. In diesem 
Sinne ist sie beibehalten worden und kommt heute nur noch bei 
schwer septischem Zustand der Mutter und absterbendem Kind zur 
Anwendung [Baisch?), Bumm?), Jung?), Menget), Stoeckel)]. 
Wenn einige Autoren sie jetzt auch dann ablehnen und lieber warten, 
bis das Kind abgestorben ist, so ist das mehr eine Sache des Qe- 
fühle und ändert nichts an dem Effekt, wenn man mit dem Zuwarten 
der Mutter nicht schadet, 

‚ Bei unserem Material wurde in 41 Fällen die Perforation des 
kindlichen Schädels ausgeführt = 6,3% der Gesamtfälle, 37mal nach- 
dem das Kind vorher abgestorben war — hierbei sind 2 Punktionen 
stark hydrocephaler Schädel mitgerechnet — und 4mal mußte das 
lebende Kind geopfert werden. In 34 Fällen war es der voran- 
gehende, in 7 der nachfolgende Schädel, der perforiert wurde. In 
der Mehrzahl der Fälle war der Tod der Frucht bereits eingetreten, 


als die Frauen in die klinische Behandlung kamen. Als Ursachen 
des Absterbens kamen in Betracht: | 
Tr 


°) Baisch, Das enge Becken. Prakt. Ergebn. d. Geb. u. Gyn. 1. Jahr- 
gang, 1909. 

) Bumm, V, intern, Kongreß f. Geb. u. Gyn. in St. Petersburg 1910, 
ref, Zentralbl, f. Gyn. 1910, Nr. 45. 
y ) Jung, Ueber die Behandlung des engen Beckens in Praxis und Klinik. 

ed. Klinik 1910, Nr, 22, 

) Menge, Zur Therapie des engen Beckens. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 
Ba. 31 8, 687. 

) Stoec 


kel, Die Therapie des engen Beckens. Mittelrhein. Ges. f. Geb. 
u. Gyn. Jan 


uar 1910, ref. Monatsschr. f, Geb. u. Gyn. Bd. 31 S. 644. 
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6mal Nabelschnurvorfall, 
6 „ hoher Zangenversuch, 
5 „ Extraktionsunmöglichkeit bei nachfolgendem Kopf, 
18 „ ohne Angaben, darunter 10 Fälle mit 50— 134stündiger 
Wehendauer, 
2 „ Hydrocephalus 
37 Fälle. 
Bei den 4 Fällen, in denen die Perforation des lebenden Kindes 
vorgenommen wurde, handelte es sich stets um schwer septische In- 
fektionen der Mutter. Zwei von ihnen, mit einer Vera von 6 resp. 
8,5 cm, erlagen nach dem Eingriff innerhalb kürzester Zeit ihrer 
Infektion, die beiden anderen, mit einer Vera von 6 resp. 7’ cm, 
genasen, nachdem der Uterus entleert war. Von den übrigen Frauen 
ist keine ernstlich erkrankt. 


Der Nabelschnurvorfall bei engem Becken. 


Zum Schluß mag noch ein Wort über den Nabelschnurvorfall 
bei engem Becken erwähnt werden. Im allgemeinen bezeichnet man 
wohl eine Nabelschnur als „vorliegend“, wenn sie bei stehender 
Blase vor oder neben dem vorangehenden Kindsteil zu tasten ist, 
als „vorgefallen“ dagegen, wenn die Blase gesprungen und die 
Nabelschnur aus den Eihäuten herausgetreten ist. Eine solche Unter- 
scheidung ist im folgenden nicht gemacht worden, sie ist als vor- 
gefallen angesehen, wenn sie zu fühlen gewesen ist, ganz gleich, ob 
die Blase noch stand oder schon gesprungen war. Ein besonderer 
Eingriff ist wohl in jedem Falle angezeigt. Daß das’ enge Becken 
mit seinem lange Zeit beweglich über dem Beckeneingang stehenden 
kindlichen Schädel einen Hauptgrund für den Nabelschnurvorfall ab- 
gibt, kann als feststehend gelten. Während er an dem hiesigen 
Material bei den tausenden von Geburten nur in 0,4—0,5 % der Fälle 
vorkommt, sind unter den 648 Geburten bei engem Becken 34 Fälle 
= 5,2°) von Nabelschnurvorfall verzeichnet, d. h. in ungefähr 90 “jo 
war das enge Becken der Anlaß zu dieser Komplikation. v. Winckel 1) 
hat sogar in 10% der Geburten bei engem Becken Nabelschnur- 
vorfall gesehen. Da nur 2mal die Reposition gelang, die auch dann 
nur Imal ein lebendes Kind erzielte, während in den übrigen Fällen 


)v. Winckel 


‚ zitiert nach S iten der 
Frucht in v. Winckel toeckel, Geburtsstörungen von sel 


s Handbuch der Geb. 2. Bd. II. Teil. 
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die Geburt durch einen künstlichen Eingriff beendet werden mußte, 
heißt das, daß in 5°% der Geburten bei engem Becken allein durch 
diese Komplikation der spontane Verlauf der Geburt unmöglich 
wurde und eine künstliche Beendigung indiziert war, und es hieße 
ein falsches Bild von der Häufigkeit der Spontangeburt beim engen 
Becken bekommen, wenn man alle diese Fälle von vornherein von 
der Berechnung ausschließen wollte. Erledigt wurden diese Fälle 
von Nabelschnurvorfall : 


2mal durch Reposition (1), 

18 „ „Wendung (8) (Imal Perforation), 
5, » Perforation (5), 

Kg » Kaiserschnitt (—), 

2.5 » Extraktion am Beckenende (1) 
34 Fälle (10). 

Die eingeklammerten Zahlen geben den Verlust an totgeborenen 
Kindern an. Von den 34 Kindern sind 10 abgestorben zur Welt 
gekommen, d.h. 30%. Daraus erhellt, eine wie große Gefahr der 
Nabelschnurvorfall für das kindliche Leben darstellt. Es ist das eine 
Komplikation, welche zum großen Teil mit Schuld an der schlechten 
kindlichen Prognose bei den Geburten beim engen Becken ist. 





Zusammenfassend sind von den 648 Frauen mit engem Becken 
während oder im Anschluß an die Geburt 12 gestorben, von denen 
eine abzurechnen ist, die ihrer während des Geburtsverlaufs aus- 
gebrochenen Eklampsie erlegen ist. Es bleiben somit noch 11 mütter- 
liche Todesfälle oder 1,7%. Von diesen starben an Sepsis 8, an 
einer Ruptur des Uterus 2 und im Kollaps nach einer Kaiserschnit- 
Operation 1, 


Von den Kindern wurden totgeboren oder starben kurz nach 
der Geburt 77 oder 11,6%. 
ws den an Sepsis gestorbenen Frauen waren die Mehrzahl 
order Fe schlechtem Allgemeinzustand in die Klinik eingeliefert 
Ausgan; s keine Therapie, sei sie wie sie wolle, den tödlichen 
Nial a zu verhindern vermocht hätte, ebenso waren eine ganze 
Punkte a Kinder bereits bei der Aufnahme abgestorben. Beide 
über u ‚besonders geeignet, den bedingten Wert einer Statistik 

sme klinische Behandlung der Geburten bei engem Becken dar- 
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zutun. Würde die Zusammenstellung nur die von Anfang an klinisch 
geleiteten Geburten umfassen, so würde die Prognose für Mutter 
und Kind kaum eine wesentlich schlechtere sein, als bei den Ge- 
burten bei normal gebautem Becken und es wäre aus diesem Grunde 
mit Recht erstrebenswert, wenn alle Frauen mit Beckenverengerungen 
mittleren und höheren Grades zur Geburt von Anfang an einer 
klinischen Behandlung überwiesen würden, zumal selbst einem viel- 
beschäftigten Praktiker nicht gerade häufig die Gelegenheit geboten 
würde, sich vor diese Frage gestellt zu sehen. Im übrigen liegt es 
durchaus nicht außerhalb des Bereiches der Möglichkeit, nach den 
von manchen Seiten bereits aufgestellten Bestrebungen durch früh- 
zeitige Bekämpfung der Rhachitis, als einer der Hauptursachen der 
Entstehung des engen Beckens, vorzubeugen. 


Il. 


(Aus der Universitäts-Frauenklinik der Königl. Charite [Direktor: 
Geh. Medizinalrat Prof. Dr. K. Franz].) 


Toxische Meningitis nach Lumbalanästhesie. 
Von 
Dr. E. Bracht, Assistent der Klinik, 
Mit 3 Textabbildungen und 3 Kurven. 


Der segensreichen Bedeutung der Lumbalanästhesie für die 
operative Gynäkologie wird seit mehr als einem Dezennium von seiten 
er Franzschen Klinik Anerkennung gezollt (Busse). Niemals in- 
dessen wurde verkannt, daß, wie jeder anderen so auch dieser, noch 
in der Entwicklung stehenden Narkoseart Mängel anhaften. Im 
Gegenteil, gerade ihnen wurde, in dem innigen Bestreben nach immer 
weiterer Vervollkommnung der Methode, ein besonderes Interesse 
entgegengebracht (Franz). | 

Wenn wir heutigentags mit allen Deutungsversuchen der Be- 
gleiterscheinungen der Lumbalanästhesie noch recht im Dunkeln 
tasten, so hat das seinen Grund vornehmlich darin, daß die Frage 
über den Angriffspunkt des Anästhetikum am Nervensystem noch 
emer endgültigen einwandfreien Lösung harrt. Das Tierexperiment 
hat sich, insbesondere auf Grund der Eigenheit des menschlichen 

ubduralraums, als nur bedingungsweise vergleichsberechtigt erwiesen, 
überdies außerordentlich widersprechende Resultate gezeigt (Klose 
und Vogt gegenüber Gauß). In erster Linie beruhen unsere 
heutigen Anschauungen über das Zustandekommen der gewollten und 
Ungewollten Wirkungen der subduralen Injektionen auf rein klini- 
schen Beobachtungen. Da nun aber Erfolge und Mißerfolge ein 
und desselben Medikamentes und ebenderselben Technik äußeren 
nfüssen in hohem Maße unterliegen, und die Methode selbst in 
er Hand ein und desselben Operateurs, je nach dem Grade seiner 
ertrautheit mit ihrer Anwendung, verschiedene Ergebnisse zeitigt, 
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so sind grobe Widersprüche in den auf statistischem Material fußen- 
den Folgerungen durchaus erklärlich. Es haben somit die zahl- 
reichen statistischen Zusammenstellungen unsere Erkenntnis keines- 
wegs wesentlich über Biers grundlegende Thesen hinaus gefördert, 
und Dönitz an der Klinik Bier betont mit Recht, daß die exakte 
Analyse des Einzelfalles ihm als der geeignetste Weg zum Ziele 
erscheint. 

Für wesentlich an den im folgenden geschilderten 3 Fällen 
halte ich, daß das Medikament hier ein greifbares anatomisches 
Substrat geschaffen und in einem derselben, der an Lungenembolie 
tödlich ausging, uns über den von ihm durchmessenen Weg wert- 
volle Aufschlüsse gab. Der Umstand nämlich, daß das Anästhesie- 
rungsmittel im allgemeinen am Nervensystem keine oder so gut wie 
keine Veränderungen hinterläßt, bedeutet eine wesentliche Er- 
schwerung für die Erweiterung unserer Kenntnis von Wirkung und 
Nebenerscheinungen dieser Anästhesierungsmethode. Aus den Pro- 
dukten und Residuen gelegentlicher Ueberdosierung hingegen erfuhr 
unser Wissen wichtige Bereicherung. Ich erinnere an die Unter- 
suchungen Spielmeyers. — Jene 3 Fälle geben überdies em 
einheitliches, wohlgeordnetes Krankheitsbild, das mit dem anatomi- 
schen Befunde harmoniert; ihre Mitteilung ist daher gerechtfertigt. 


Krankengeschichten. 


Unsere Anästhesierungsmethode war einheitlich folgende: am 
Abend vor der Operation wurden Novokain-Suprarenin-Tabletten nĈ 
der Höchster Farbwerke (Novokain 0,05 g, Suprarenin 0,000083 g) in 
je 1 cem physiologischer Kochsalzlösung im trocken sterilisierten 
Reagenzglas gelöst und diese Lösung einige Male kurz aufgekocht. 
Vor der Operation werden 3 cem der Lösung zwischen 2. und 
3. Lumbalwirbel injiziert, nachdem zuvor ebensoviel Liquor in die mit 
dem Anästhetikum beschickte Spritze aufgezogen wurde, zur Mischung 
mit dem Mittel. Etwa 2—3 ccm Liquor fließen während der Punktion 
ab. Der Eingriff geschieht in Seitenlage. Bis zur Einnahme einer 
mäßiggradigen Beckenhochlage vergehen etwa 3 Minuten. ur Stunden 


vor Beginn der Operation hat die Patientin 0,04 g Pantopon + 00004 g 
Skopolamin subkutan bekommen. 


I. Fräulein R., 20 Jahre alt, von gesunden Eltern, Lues negiert. 


7. September 1916. Exstirpation eines großen Ovarialkystoms. 
Anästhesie vollkommen, 
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10. September 1916. Nach bisherigem Wohlbefinden abends zwei- 
mal Erbrechen. Darmfunktion ungestört, Leib weich. 

16. September 1916. Die Kranke schläft auffallend viel und 
äußert sich wenig. Ruft man sie an, so ist sie im Augenblick munter 
und gibt völlig klare Antworten. Sie klagt über heftige Kopfschmerzen, 
die vom Nacken zur Stirn ausstrahlen: „wie wenn eine eiserne Maske 
den Kopf drückt“. Sie bemerkt, daß sie weniger gut hört: „wie wenn 
die Stimmen aus der Ferne kämen“, 

Eine auffallende Differenz zwischen der Temperatur von 40° und 
dem im allgemeinen niederen Puls gibt in Gemeinschaft mit den 
genannten Symptomen und in Ermangelung einer sicheren Diagnose 
Anlaß zur Anstellung der Vidalschen Reaktion; sie verläuft negativ. — 
Diazoreaktion:. negativ. 

Das in Agar und Bouillon verimpfte Venenblut bleibt steril. 

Im Blut 8300 Leukozyten. 

Bauchdecken reaktionslos geheilt. Der Genitaltastbefund ergibt 
nichts Auffälliges, 

19. September 1916. Die Patientin ist bedeutend munterer. Der 
Kopf iegt nicht mehr fest ins Kissen gedrückt. Die Kopfschmerzen 
lassen nach. Die Kranke fühlt sich nicht mehr so „steif“. 

Die Lumbalpunktion ergibt eine leicht milchig getrübte Flüssig- 
keit, Das Punktat wird in Bouillon, Serumbouillon, Blutagar und 
Tiefenagar geimpft. Es bleibt völlig steril. Auch in den nach 5 Tagen 
noch gut färbbaren Leukozyten in der Bouillon sind keine Keime 
vorhanden. 


n September 1916. Patientin ist außer Bett, bei völligem Wohl- 
ennden. 


2. Oktober 1919. Gesund entlassen. (Kurve 1 S. 68.) 


U. 12. März 1917. Frau N., 383 Jahre. Prolapsoperation: Vordere 
und hintere Kolporraphie, Alexander-Adams. 

Die Anästhesie genügte nur für die Kolporraphie und machte 
trotz der Kürze der Operation (20 Minuten) eine Zugabe von Aether 
notwendig, 

AR 16. März. Temperaturanstieg. Patientin klagt über Schmerzen 

" Sopf, vom Nacken bis zur Stirn. Sie hält den Kopf auffallend 
g und weist eine Idichte Nackensteifigkeit auf. 

T re Die Kranke hört etwas schwer. Das Lumbalpunktat 

i = ch gleichmäßig milchig getrübt. Dem kräftigen Strahl nach 

i 1en steht der Liquor unter hohem Druck. Das Zentrifugat von 
u Flüssigkeit ergibt ein reichliches', mehrere Millimeter hohes 
ment im Zentrifugenglas. Dieses besteht vorwiegend aus Leuko- 
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zyten, dazwischen mittelgroße Lymphozyten, die in der Mehrzahl 
gelapptkernig sind. Wenige kleine rundkernige Lymphozyten (Fig. 1). 
In zahlreichen aeroben und anaeroben Kulturen erweist sich der 
Liquor als steril. 
Unbefragt äußert Patientin Besserung der Kopfschmerzen nach 
der Punktion. 


Fig. 1. 





21. März. Es fällt der Kranken auf, daß sie den Ring am Finger 
häufig doppelt sieht. Sie schläft fast ununterbrochen. Spricht man sie 
jedoch an, so gibt sie alsbald klare Antwort. — In der Nacht hat sie 
den Stuhlgang unter sich gelassen. ö 

23. März. Die Kranke läßt auch am Tage unter sich. Ihre 
Sprache ist häufig schlecht verständlich: deutliches Silbenstolpern. 
in Mienenspiel ist auffallend leblos. Die Hörfähigkeit ist stark 
a Die rechte Pupille ist weiter als die linke, reagiert auf 

ichteinfall träger. Der Appetit ist dabei so gut wie ungestört. Ganz 
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besonders fällt der Puls von 80 bis höchstens 100 auf ‚ bei einer Tem- 
peratur zwischen 39 und 40°. 

24. März. Die Sprache ist wieder gut verständlich geworden. 
Die Kopfschmerzen lassen nach. 

27. März. Patientin sieht wieder normal, hört gut. 

2. April. Frau N. steht bei völligem Wohlbefinden auf ‚ist klar, 
der Kopf ist völlig frei. 

Eine in der Nervenpoliklinik gütigst vorgenommene Prüfung der 
Augenmuskeln , der Hautsensibilität, sowie der Reflexe ergibt einen 
völlig normalen Befund. Die Patientin wird wenige Tage später gesund 
entlassen. (Kurve 2.) 


II. Frau V., 49 Jahre alt, ist früher an Basedowscher Krankheit 
behandelt worden, hat 3 Anfälle von Gelenkrheumatismus durchgemacht, 
den letzten vor 15 Jahren. 

21. Juni 1917. Cystoma ovarii, Descensus: Exstirpation der Adnexe 
beiderseits, hintere Kolporraphie. 

Anästhesie vollkommen. 

25. Juni. Bis gestern abend nichts Auffälliges im postoperativen 
Verlauf. Heute schläft Patientin viel, in Seitenlage zusammengekauert, 
Sie klagt über den Kopf. (Kurve 8.) 

26. Juni. Lumbalpunktion: der Liquor ist nicht getrübt. Im 
spärlichen Sediment wenige gelapptkernige Leukozyten, kleine bis 
mittelgroße Lymphozyten. 

29. Juni. Patientin war nachts sehr unruhig und nur mit 
Mühe im Bett zu halten. 0,0008 g Skopolamin. Jetzt klagt sie über 
heftige Kopfschmerzen, liegt in somnolentem Zustande da. Geringe 
aber unverkennbare Nackensteifigkeit. Die ihr gereichten Mahlzeiten 
mmt die Kranke zu sich. Am Vormittag plötzlicher,- heftiger Anfall 
von Beklemmung. Livide Verfärbung der Schleimhäute, Hustenreiz. 
Abends Blut im spärlichen Sputum. Der bis dahin außerordentlich 
kräftige, langsame Puls ist in der Frequenz rapid gestiegen, und vor- 

ergehend klein; erholt sich aber in der Qualität, während die Frequenz 
erhöht bleibt, 


i 30. Juni. Die Atmung ist deutlich beschleunigt und angestrengt. 
me Digitaliskur wird eingeleitet, Kampfer und Koffein gegeben. 

| 3. Juli. Erneuter Anfall von Atemnot, quälender, trockener Husten- 
‚eiz, jede Nahrungsaufnahme wird verweigert. Während in den letzten 


Tagen cerebrale Symptome völlig im Hintergrund standen, greift 


träch 5 Juli. Sub finen vitae: Lumbalpunktion. Der Liquor ist be- 
“lich getrübt. Im Eßbachröhrchen scheiden sich 6,5 °/oo (!) Albumen 


Biba mikroskopische Gesichtsfeld ist jetzt erfüllt von großen 
AM für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXXI. Bd. 5 
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gelapptkernigen Lymphozyten. Daneben Gitterzellen, Makrophagen, 
kleine und große rundkernige I,ymphozyten. Leukozyten m unter- 
geordneter Zahl. — Reichliche Erythrozyten in völlig wohlerhaltenem 


Fig. 2. 





Zustande stammen mit Wahrscheinlichkeit aus einem bei der Punktion 
verletzten Gefäß (Fig. 2). 

Die Punktion in Agone mag eine gewisse Anreicherung der 
Zellen mit sich gebracht haben. 

Kulturell erweist sich der Liquor als steril in Bouillon, Agar 
und in der Tiefenkultur. Ebenso ist im Zentrifugat weder innerhalb 
noch außerhalb der Zellen ein Mikroorganismus zu entdecken. Unter 
zunehmender Dyspnoe, stertoraler Atmung, tiefer Cyanose und rapider 
Verschlechterung des .Pulses: Exitus. 

Sektionsbefund: chronische Leptomeningitis cerebro- 
spinalis mit Kalkplättchen am Rückenmark. Vereinzelte Dura- 


Toxische Meningitis nach Lumbalanästhesie. 67 


knochen. Eitrige Leptomeningitis im Bereich der Pacchionischen 

Granulationen und am Lumbalmark, mit starkem Piaödem. 
Fettdurchwachsenes Herz. Thromben in den Beckenvenen, be- 

sonders den paravaginalen, sowie der linken Vena spermatica interna. 


Fig. 3. 





Doppelseitige Lungenembolie, besonders rechts, mit sehr 
f H yperämie und Oedem des zugehörigen Lappens. 
i el Befund an der Pia mater cerebri (Konvexität): 
Ehe e, e Gehirnoberfläche zugekehrte Maschenwerk der Pia 
gelappten i gefüllt mit Lymphozyten. Die runden, zum Teil auch 
gerüst: der > haben ein nicht besonders chromatinreiches Kern- 
a = a Ei gut färbbare Protoplasmaleib bildet einen breiten 
bronha n Ta Einige der Zellen sind geschwänzt. Vereinzelte 
2yten ik azwischen Leukozyten, an Zahl gegenüber den Lympho- 
menset rend. Dem fibrillüren Stratum der Pia liegt an der 
| en breiter Fibrinstreifen auf (Fig. 3; Zeiß D. D. Okul. 2). 
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Kurve 1. 
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en es ich zum Falle III bemerken, daß der patho- 
allein anspricht Al Todesursache die beiderseitige Lungenembolie 
offen halten daß d s Kliniker möchte ich immerhin die Möglichkeit 
wie später Sa s vorübergehende somnolente Zustand, der wohl, 
den Meningen En u erörtern, zwanglos auf den frischen Prozeß an 
derbe he a werden kann, Thrombenbildung und somit 
Ausgange liche sh Non kann und insofern sekundär am letalen 
halten des K Eang unbeteiligt sein mag. Das eigentümliche Ver- 

es Kreislaufs, niedere Pulsfrequenz bei hoher Temperatur 


ist vielleicht auch i 
beachtliches TRN Gerinnungsvorgänge im Blute kein völlig un- 
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Kurve 3. 
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Bevor ich auf die Würdigung des Krankheitsbildes eingehe, 
möchte ich die wenigen einschlägigen Fälle anführen, die mit gleichem 
oder doch im wesentlichen ähnlichem Befunde erkrankt in der Lite- 
ratur niedergelegt sind. 

Schon Bier erwähnt Zustände, die als eine Folge der Reizwir- 


kung der injizierten Stoffe aufzufassen und als aseptische Meningitis 
anzusprechen sind. 


Kasuistik. 


Füster schildert ausführlicher einen eigentümlichen postoperativen 
Verlauf nach Appendektomie in Lumbalanästhesie. 

Die Patientin war mit leichter peritonealer Reizung zur Operation 
gekommen, Temperatur 39,4°, Puls 120. 0,07 g Tropakokain werden 
mit 7 cem klar abfließenden Liquors gemischt injiziert, bleiben aber 
ohne genügende Wirkung, sodaß in hinzugefügter Lokalanästhesie der 
„Öhronisch entzündlich veränderte, nicht eitrige“ Processus entfernt 
wird. Vom Nachmittag des 1. Tages ab Temperaturen bis über 40 9 
1e unregelmäßig schwankend bis zum 10. Tage anhalten, mit dem 
örtlichen Befunde im Operationsbereich und am Abdomen in keinem 
sammenhang stehen zu können scheinen. In einem Mißverhältnis 
Stehen die Temperaturen um 40° und der Puls von 80 Lis 108. Am 
"vensystem, auf das der somnolente Zustand lenkte, fanden sich am 

Tage die Reflexe der Bauchhaut, Patella, Planta, Achillessehne nicht 
auslösbar. Sensibilitätsstörung besteht nicht. Die Interkostalnerven 
vom 3. Brustwirbel abwärts sind äußerst druckempfindlich, rechts 
eutend stärker. Ebenso ist der 11. Brust- bis 2. Lendenwirbel 
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druck- und klopfempfindlich; Pupillenreaktion, Gehirnnerven: intakt. 
Die Untersuchung wurde von der Nervenklinik aus vorgenommen. 
Diagnose: Meningitis spinalis. Lumbalpunktion: reines Blut, das 
sofort gerinnt, sich bakteriologisch als steril erweist. 

Am 7. Tag fällt eine opisthotonusähnliche Steifigkeit der Rücken- 
muskulatur auf. Puls um 100, Temperatur über 39°. Die heute wieder- 
holte Lumbalpunktion ergibt wenige Tropfen einer leicht trüben, etwas 
sanguinolenten Flüssigkeit, die bakteriologisch sich wieder völlig steril 
zeigt. Nachmittags 2mal Erbrechen. Hämatom der Bauchwand: es 
werden größere Blutgerinnsel entleert. 

8. Tag: Nachts starke Unruhe, Erbrechen. 

9. Tag: Während die Temperatur noch nicht völlig abgefallen 
ist, stellt sich plötzlich vollständiges subjektives Wohlbefinden ein. 

27. Tag: Patientin wird völlig geheilt entlassen.) 


Wenn Füster auch hier den anatomisch-cytologischen Beweis 
für eine Erkrankung der Meningen schuldig geblieben ist, 80 bin 
ich auf Grund des klinischen Bildes geneigt, seiner Diagnose „akute 
Meningitis“ beizupflichten. Nicht jedoch vermag ich seiner Erklä- 
rung für das Zustandekommen des Krankheitsbildes. zu folgen: 
Füster nimmt an, „daß in diesem Falle Blut an Stelle des meningi- 
tischen Exsudates getreten war und durch Kompression des Rücken- 
markes und der Nervenwurzeln dieselben Erscheinungen ausgelöst 
habe, die sonst durch das Exsudat hervorgerufen werden“. Das 
„frische Blut, das sofort gerann®, war meines Erachtens außerhalb 
des Duralsackes aufgesogen; Füster jedoch hält die „Frage der 
Herkunft des Blutes für ungelöst, da bei der Anästhesierung sofort 
klarer Liquor geflossen war. Außer Zweifel stand nur die Tatsache, 
daß wir es in dem Falle mit sicheren Folgeerscheinungen der 
Lumbalanästhesie zu tun hatten, da unmöglich ein anderer Faktor 
für das Zustandekommen des ganzen Symptomenkomplexes verant- 
wortlich gemacht werden konnte“. Die „wenigen Tropfen leicht 
trüber Flüssigkeit“, die bei der zweiten Lumbalpunktion gewonnen 
wurden, sind nicht mikroskopisch untersucht worden. Füster 


konnte im Jahre 1905. einen ähnlichen Fall in der Literatur nicht 
auffinden. | | | i PERE 


l Knauer injizierte zur Abortausräumung 0,05 g Tropakokain- 
Die Wirkung war unzureichend, es mußte Allgemeinnarkose eingeleitet 
werden. Vom 5. Tage an bestand Fieber und an Intensität dauernd 
zunehmende Kopfschmerzen. Am 9. Tag läßt sich eine ‘ausgesprochene 
Genickstarre nachweisen, die Reaktion der Pupillen ist träge; die 


' 
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Kopfschmerzen sind rasend, Bewuß tseinsstörungen treten 
auf, selbst: völlige Bewußtlosigkeit. Die Punktion ergibt sterilen 
Liquor. Nach 4tägiger Dauer dieses Zustandes folgt Besserung, die 
Patientin kann alsbald, vollkommen wohl, die Klinik verlassen. 


Hörrmann sah am 2. Tage nach wohlgelungener Tropakokain- 
anästhesie (0,05 g) äußerst heftige Kopfschmerzen und Erbrechen 
auftreten. Doppelbilder stellten sich ein, die Reflexe waren stark 
gesteigert. EZ 

Am 4. Tag Wohlbefinden. 

10. Tag: Wieder heftige Kopfschmerzen und völlige Appetit- 
losigkeit. 

Tags darauf wurden 10 ccm Liquor abgelassen. Dieser ist 
flockig getrübt. Den Befund einer Reihe. verschiedenartigster Keime 
in den angelegten Kulturen spricht Hörrmann wohl mit Recht als 
eine Verunreinigung an. Bald nach der Punktion bessern sich zunächst 
die Kopfschmerzen. Wenige Stunden später aber treten krampfartige 
Schmerzen hinzu, die vom Rücken aus zu den Beinen und zu dem 
Hals hin ausstrahlen. Während der Nacht die heftigsten, durch nichts 
zu lindernden Kopfschmerzen, krampfartige, äußerst schmerzhafte 
Brech bewegungen. 


Am 24. Tag wird wieder flüssige Nahrung beibehalten. Immer 
noch heftiges Kopfweh. 
Nach 3 weiteren Tagen sind auch die Kopfschmerzen, sowie 
jedes Erbrechen vorüber. Nur noch im Kreuz heftige Schmerzen beim 
Aufsitzen, 
Am 32. Tage nach der Operation konnte die Patientin mit 
reaktionslos geheilten Wunden völlig beschwerdefrei entlassen werden. 
Hörrmann bezeichnet das Krankheitsbild als „Meningismus“. 
Helm schildert 2 Fälle, die mir hierher zu gehören scheinen, auch 
wenn eine Bestätigung hierfür mangels der bakteriologischen Unter- 
suchungen fehlt. In beiden Fällen schloß sich der Zustand an die 
®88inische Operation einer Leistenhernie an, die in vollkommener 
opakokainanästhesie ausgeführt war. Der erste Patient (Fall 6) 
war ein 37jähriger kräftiger Mann. Vom 1. Tage an bestand Temperatur- 
sleigerung, die im weiteren Verlaufe 39,8° erreichte. Anfangs leichte, 
ae zunehmende Benommenheit und Verwirrtheit. Das 
mbalpunktat war am 3. und 7. Tage deutlich getrübt. 
Wenige Tage später konnte der Patient ohne Störungen ent- 
assen werden. ' ; 
en Bei dem zweiten, 44jährigen Manne (Fall 5): bestanden vom 
ge nach der Operation an Temperaturen zwischen 379° und 
9. Ueber Frequenz und Beschaffenheit des Pulses finden sich in 
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beiden Fällen keine Angaben. Subjektive Doppelbilder treten auf. 
Es stellt sich Steifigkeit der Nacken- und Rückenmuskulatur ein. 
Auch die Muskulatur der Unterextremitäten ist tonisch kontrahiert. 
Leichter. Tremor der Hände. Das Bewußtsein trübt sich. Deli- 
rante Gesichtswahrnehmungen stellen sich ein. Die Sensibilität zeigt 
sich bei grober Prüfung nicht gestört. 

Wunde primär geheilt. 


Am 9. Tage wird durch Punktion ein trüber Liquor ab- 
gelassen. 


Am 12. Tage: Pneumonie. 

Am 14. Tage: Exitus. 

Es bleibt unentschieden, ob die Meningitis eine bakterielle war, 
ob sie als primäre Todesursache in Betracht kam. Es hat den An- 
schein, als wenn Helm dieser letzten Ansicht zuneigt. 

Henking schildert eine 4 Tage dauernde „aseptische Menin- 
gitis“ mit Erbrechen, Nackensteifigkeit und Kopfschmerzen. 
Die Anästhesie war mit, Novokainlösung ausgeführt (0,11 g). Ein 
Suprareninzusatz findet sich nicht besonders erwähnt, ist aber, nach 
anderen Fällen des Autors zu urteilen, wahrscheinlich. 

Bergmann beobachtete nach einmaliger Anwendung von 
Tropakokain mit Gummi arabicum (nach Erhardt) eine „aseptische 
Meningitis“. | 

Zwecks richtiger Bewertung des Krankheitsbildes sollen solche 
Fälle unberücksichtigt bleiben, in denen das Bild durch eine — wie 
die Autoren einheitlich und wohl mit Recht annehmen — sekundäre 
Besiedlung einer primär aseptischen Meningitis durch im Blute 
kreisende Keime getrübt ist. In dem meningitischen Eiter fanden 
sich jedesmal die Erreger des operativ angegangenen Infektions- 
herdes (Sonnenburg: jauchendes Aneurysma, Mohrmann: Osteo- 
myelitis, Bosse: Urethralabszeß, Sternberg: Peritonitis). Er- 


wähnen möchte ich nur, daß 3 dieser 4 Fälle mit Novokain-Supra- 
renin anästhesiert waren. 


In unserer III. an Lungenembolie verschiedenen Patientin han- 
delt es sich um den seltenen Fall, daß die bereits häufig klinisch 
diagnostizierte aseptische Meningitis durch den Sektionsbefund eine 
unzweifelhafte Bestätigung finden konnte. Im Falle Helm -ist der 
aseptische Charakter der Meningitis nicht klargestellt; Helm selbst 
spricht nicht von dieser Möglichkeit. Die Erkrankung pflegt 
eben glücklicherweise in völlige Heilung überzugehen, jedenfalls 
niemals eine primäre Todesursache zu bilden. Doch wie wir für 
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unseren Fall III nicht mit Sicherheit auszuschließen vermögen, daß- 
die Erkrankung sekundär als Todesursache in Frage kommt, so 
bleibt auch im Falle Helm die Frage offen — immer vorausgesetzt, 
daß es sich hier um die aseptische Form der Meningitis handelt —, 
ob nicht auch hier dieser Prozeß am ungünstigen Ausgang teilge- 
habt haben mag. Der mit der Erkrankung einhergehende komatöse 
Zustand kann jedenfalls die Ventilation der Lunge nur in un- 
günstigem Sinne beeinflussen und vermag somit immerhin einer 
Pneumonie Vorschub zu leisten. 

Unter diesem Gesichtswinkel betrachtet, gewinnt ohne Zweifel 
der an sich bereits nicht unbedenkliche, wenn auch so gut wie stets 
harmlos ausklingende Prozeß einen bedeutend ernsteren Charakter. 

Aus unserer Zusammenstellung erhellt, daß nach Ausführung- 
der Lumbalanästhesie in nicht ganz seltenen Fällen ein Symptomen- 
komplex sich ausbildet, der mit den typischen Merkmalen der spinalen. 
und cerebralen Meningitis ausgestattet ist: es bestehen heftige Kopf- 
schmerzen, besonders im Hinterkopf, verbunden mit mehr oder 
weniger ausgesprochener Nackensteifigkeit, auch der Rücken schmerzt. 
bisweilen, und es macht sich eine Steifigkeit im Rumpfe und in den 
Extremitäten bemerkbar. Zitternde Bewegungen und unsichere 
Sprache fielen häufig auf. Selten fehlt das Erbrechen. Es wechseln. 
Zustände von Somnolenz ab mit lebhaften Delirien. Die Beobach- 
tung von vorübergehender Inkontinenz von Blase und Mastdarm wird: 
dem Bilde der Bewußtseinsstörung einzuordnen sein. Die Sehnen- 
reflexe sind anfangs gesteigert, auf der Höhe des Krankheitsbildes 
abgeschwächt bis erloschen. In der Mitbeteiligung der cerebralen 
Nerven stehen die Augenmuskelnerven (Abducens) und der Acusticus 
an erster Stelle Ja selbst die Temperatur bildet kein zuverlässiges 
Unterscheidungsmerkmal zwischen beiden Formen der Meningitis. 
Sie fehlt gelegentlich bei der infektiösen, begleitet recht häufig 
„ a unseren Fällen ausnahmslos — die toxische Form. Gerade 
diese hohen, anhaltenden Temperatursteigerungen wären angetan, 
emige Zweifel an der Nichtinfektiosität unseres Krankheitsbildes auf- 
treten zu lassen, Doch wissen wir, daß die Deutung aller Ab- 
weichungen der Körpertemperatur bei Erkrankung des Zentralnerven- 
Systems und seiner Häute, insbesondere der Medulla oblongata, ganz 

ndere Vorsicht erheischt, so daß uns das immer wiederkehrende 
negativo bakteriologische Resultat nicht mehr überraschte. Oppen- 

eim sagt: „Jedwede Erkrankung der Brücke und des verlängerten 
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Markes kann Fieber hervorrufen.“ In völligem Einklange hiermit 
steht die niedrige Pulsfrequenz, die durch die Temperaturerhöhung 
kaum beeinflußt erscheint. Auch bei der Meningitis serosa, deren 
Symptomenkomplex dem unsrigen erklärlicherweise nahe verwandt 
ist, beobachtete Seiffer hohe Temperaturen. Scharf zu trennen 
sind diese späten, durch den meningitischen Prozeß erklärten Tem- 
peratursteigerungen von denjenigen Fiebern, die sich bald an die 
subdurale Injektion anschließen und nach Mossos wertvollen Ex- 
perimenten allgemein als direkte toxische Beeinflussung des Tempe- 
raturzentrums durch das Kokain oder dessen Verwandte aufgefaßt 
werden. Erst im weiteren Verlauf unterscheidet sich die aseptische 
Meningitis wesentlich von der infektösen. Führt diese beinahe aus- 
nahmslos — von der epidemischen Form abgesehen — unter rapid 
zunehmender Verschlechterung des Allgemeinbefindens zum tödlichen 
Ausgang, so klingt die nichtinfektiöse meist auffallend plötzlich nach 
kaum 2wöchigem Verlaufe ab und führt sehr schnell zur restlosen 
Heilung. ’ 

Die Cerebrospinalflüssigkeit kann in den frühen Stadien der 
Erkrankung noch völlig klar sein, erwies sich jedoch im weiteren 
Verlauf der wenigen daraufhin geprüften Fälle stets opaleszierend 
bis stark getrübt. Im Sediment, das gelegentlich sehr reichlich sich 
absetzte, überwogen in den gegen Ende der ersten Krankheitswoche 
untersuchten Fälle die gelapptkernigen Leukozyten, späterhin die 
lymphozytären Elemente. 

Es entspricht das bis zu einem gewissen Grade den Unter- 
suchungen von Ravaut und Aubourg, die regelmäßig nach 
Anästhesierung mit wäßriger Kokainlösung Leukozyten im Liquor 


fanden, die späterhin durch vermehrte Lymphozyten verdrängt 
wurden. | 


Aetiologie. 


Wenn wir uns vor Augen halten, daß Nissel auf Grund 
exakter Beobachtung nach einer jeden Punktion des Lumbalkanales 
Störungen feststellen konnte, die sich im allgemeinen auf etwas 
Kopfdruck, Apathie und Arbeitsunfähigkeit (bis zu 8tägiger Dauer) 
beschränkten, wenn wir uns ferner die Einwirkungen der Injektion 
von 2 cem destillierten Wassers in den Duralsack vergegenwärtigen, 
die in heftigen Kopfschmerzen und Fieber (41,7 °) wenige Stunden 
nach dem. Eingriff bestanden . mit : folgendem Leukozytenaustritt .ın 
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den Liquor und Zunahme des ‚Eiweißgehaltes (Guinard), so ist es 
kaum verwunderlich, wenn die Injektion der zweifellos differenten 
Lösung eines Anästhetikums derartige Erscheinungen gelegentlich 
in bedeutend ausgiebigerem Maße auslöst. Um aber insbesondere 
den Faktoren des injizierten Mittels auf die Spur zu kommen, die 
für die Reizwirkung bestimmt sind, scheint die Analyse gerade der- 
artiger Fälle von extremer Wirkung dieser Art der geeignetste Weg. 
_ Ausgehend von der Kenntnis, daß der geringste Ueberschuß 
freier Säuren einen starken Reiz für die Meningen bildet (Caccia 
und Panisi), unterzogen wir Präparate und Instrumentarium einer 
Kontrolle. Nebenerscheinungen bei der Salvarsaninjektion hatten 
nämlich der Apotheke. der Königlichen Charité Anregung gegeben, 
eine chemische Prüfung verschiedener aus Kriegsglas gefertigter 
Behältnisse zu veranlassen. Es fand sich eine nicht unbeträchtliche 
Differenz gegenüber den früher gebräuchlichen Glassorten. Die zur- 
zeit hergestellten Reagenzgläser geben im allgemeinen beim. ersten 
Kochen eine beträchtliche Menge von Fluor. und Kieselsäure ab. 
Doch waren alle bei uns in Gebrauch befindlichen Gläser zu wieder+ 
holten Malen ohne Schaden benutzt und immer wieder gekocht, so 
daß wesentliche Ausscheidungen nicht mehr in Frage kommen 
konnten, | : 
Eine wohl näher liegende Erklärung scheinen Liebls inter- 
essanten Versuche zu geben, der sich mit den Wirkungen des Ad- 
renalins eingehender befaßt. Liebl injizierte sich eine geringe 
Menge Adrenalinlösung unter die Haut, die, wenige Stunden der 
Luft ausgesetzt, rosarote Färbung angenommen hatte, und zur Kon- 
trolle eine gleiche Menge frischer Lösung. Während die mit der 
letzten behandelte Hautstelle kurze Zeit später gegen Druck un- 
empfindlich geworden war, blieb an der ersten Hautstelle eine be- 
frächtliche Empfindlichkeit bestehen. Aeltere Novokain-Suprarenin- 
sungen verschiedenster Firmen verursachten eine 3—8 Tage an- 
hallande hochgradige ‚Empfindlichkeit im Gegensatz zu frischen 
Präparaten der gleichen Herkunft.. ag | 
Wie erwähnt, kochten wir die Novokain-Suprarenin-Lösung an 
dem der Operation, voraufgehenden Abend. kurz auf (nach Braun) 
und ließen sie über Nacht. stehen. .Da eine deutliche rosa Färbung 
der Injektionsflüssigkeit die Regel bildete, so. wäre hier wohl die 
2 glichkeit einer den Lieblschen Versuchen entsprechenden Reiz- 
wirkung nicht zu leugnen. - eea ; : 
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' Auch glaubt Liebl sich zu dem Schluß berechtigt, daß über 
die Wirkung des derartig veränderten Adrenalins hinaus bestimmte, 
zurzeit noch unbekannte Reaktionen zwischen dem Adrenalin und 
den Anästheticis statthaben müßten. 

Als möglich möchte ich überdies hinstellen, daß sich in der 
Darstellung des Präparates Suprarenin unter den Verhältnissen des 
Krieges irgend etwas geändert haben möchte. Auffallend nämlich 
bleibt, daß nach reaktionsloser Verwendung des gleichen Präparates 
unter gleicher Technik durch 8 Friedensjahre in etwa 5000 Fällen 
unserer Klinik diese Komplikationen in das 3. Kriegsjahr zusammen- 
fallen. Irgend einen bündigen Aufschluß hierüber konnten wir durch 
das Laboratorium der Höchster Farbwerke nicht bekommen. Das 
Novokain selbst gibt als rein synthetisch hergestellt weniger zu der- 
artigen Bedenken Anlaß. Irgend einen Zusatz (Milchzucker o. dgl.) 
enthalten die Tabletten nicht. Die Kochsalzlösung wurde wiederholt 
geprüft und ihre chemische Reinheit festgestellt. Leider ließ sich 
mit Rücksicht auf die Kriegsverhältnisse der in Betracht kommenden 
Institute eine erschöpfende chemische Analyse unserer Präparate 
bisher nicht ermöglichen. | 

Die Annahme einer Adrenalinwirkung würde eine weitere 
Stütze gewinnen in den Versuchen Thies’, der eine gewisse Steige- 
rung der Giftwirkung des Kokains durch Adrenalinzusatz durch das 
Tierexperiment nachwies. | 

Heineke und Laewen sahen nach Aufkochen der Novokain- 
Suprareninlösung an 3 der Operation vorangehenden Tagen eine 
akute schwere Reizwirkung auftreten. 

Aehnlich ließe sich der Fall Trautenroths deuten. Er in- 
Jizierte 0,0005 g Adrenalin in den Duralsack, vielleicht aber auch 
nur in dessen Umgebung, weitere 0,0004 g jedoch mit Sicherheit in 
den Kanal, alsdann erst 0,6 g Stovain mit dem Resultat einer 
„Meningitis spinalis“. 

Wenn ich auch in der Wirkung des an der Luft veränderten 
Adrenalins in Gemeinschaft mit dem Anästhetikum die wahrschein- 
lichste Ursache für die hier an der Klinik beobachteten Erkran- 
kungen sehen möchte, so ist doch in ihr wohl nicht die einzige 
Möglichkeit für die Entstehung zu suchen. Hierfür sprechen die 
angeführten Fälle der Literatur, in denen häufig Tropakokain ge- 
geben war, während von einer Adrenalinbeigabe, die bei diesem 
Präparat wenig üblich, nichts erwähnt wird. Es bleibt daher frag- 
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lich, ob überhaupt dieses Bild der Hirnhautentzündung auf ein und 
denselben chemischen Reizstoff zurückzuführen ist. Eine Notwendig- 
keit hierfür liegt eigentlich nicht vor. Reagiert die Hirnhaut über- 
haupt auf chemische Einflüsse, so werden die hierdurch hervor- 
gerufenen Erscheinungen stets die gleichen sein müssen. So 
beobachteten französische Autoren ähnliche Entzündungen der 
Rückenmarkshaut nach Injektion von Elektrokollargol, sowie, von 
Pferdeserum. 

Dem rein mechanischen Insult wird kaum jemals eine aus- 
schlaggebende Bedeutung in diesen Fällen beizumessen sein. Die 
entscheidende Rolle scheint lediglich die mehr oder weniger differente 
Beschaffenheit des Injektionsmittels zu spielen. Immerhin möchte 
ich doch die Annahme nicht von der Hand weisen, daß auch eine 
gewisse Disposition gelegentlich von Einfluß ist. Wie in einem von 
Linzenmeier veröffentlichten Falle die Novokain-Adrenalin-Lösung 
bei einem luetischen Individuum eine ganz spezifische luetische 
Meningitis auslöste, so scheint mir auch in dem zur Obduktion ge- 
langten Falle III die festgestellte chronische Lepto-Meningitis mit 
Kalkplatteneinlagerung nicht unberücksichtigt bleiben zu dürfen. 
Wie weit eine besondere Disposition in den alsbald in Heilung über- 
gegangenen Fällen mitgesprochen hat, entzieht sich naturgemäß 
der Beurteilung. Ohne die Annahme einer mitwirkenden Disposi- 
tion bleibt es jedenfalls schwer erklärlich, daß in der geradezu 
erdrückenden Mehrzahl aller unserer Fälle das völlig gleiche Mittel 
in der gleichen Menge reaktionslos vertragen wurde. Auch die in 
der Literatur angeführten Fälle sind keineswegs mit übermäßig 
hohen Dosen behandelt worden. Im Gegenteil, Defranceschi 
sah auch nach dem 10fachen der üblichen Menge (er gab 0,5 g 
Tropakokain) keine Reaktion auftreten. Selbst Injektionen von 
Salvarsan, Quecksilberpräparaten und Kollargol werden gelegentlich 
reizlos vertragen. 

Aber auch unter der Voraussetzung einer verschieden großen 
Reizbarkeit der Hirnhäute wird unser Bestreben dahingehen müssen, 
"ser Anästhetikum auch für Fälle von erhöhter Empfindlichkeit 
erträglich zu machen. Um weitere Unterlagen für die Auswahl des 
Sreignetsten Mittels und der schonendsten Technik zu gewinnen, 
Pr künftighin die Mißerfolge der verschiedenen Präparate, 
fen p und Nachwirkungen, nicht mehr gemeinsam buchen 

i wie wir es gelernt haben, die einzelnen Anästhetica 
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hinsichtlich ihrer größeren Affinität zu den’ sensiblen oder motori- 
schen Bahnen zu unterscheiden (Tropakokain gegenüber Stovain), 
müssen wir zur Erreichung unseres Zieles strenger als bisher 
die Folgeerscheinungen sondern in solche, die der Aggressivität des 
Mittels gegenüber der nervösen Substanz (Achsenzylinder, Ganglien- 
zelle) zur Last fallen, und solche, die sich als Reizwirkung auf die 
Hirnhaut erklären. Gewiß mögen diese verschiedenen Effekte ge- 
legentlich parallel laufen. 

Einer Charakterisierung aber gerade des Symptomenkomplexes 
aller auf die Reizung der Meningen zu beziehenden Nachwirkungen 
sollten diese Ausführungen gelten. Um Nachwirkungen nämlich 
handelt es sich hier fast ausschließlich, da die Symptome mit Wahr- 
scheinlichkeit erst durch eine zur Entwicklung kommende histo- 
logische Reaktion in den Meningen ausgelöst werden, während die 
größere oder geringere Giftigkeit gegenüber der nervösen Substanz 
sich bereits bald nach der Injektion in den Nebenwirkungen zu 
äußern pflegt. 

Kopfschmerzen, Erbrechen und Benommenheit werden auch 
von anderer Seite als die Anzeichen für die Reizung der Meningen 
aufgefaßt (Dönitz, Busse, Guinard). Im Bilde der infektiösen 
Meningitis sind nun neben den heftigen Kopfschmerzen eines der 
häufigsten Symptome Funktionsstörungen im Bereich der Hirnnerven. 
Neben dem Abducens, der auch hier mit in erster Reihe steht, sind 
Paresen des Oculomotorius, Opticus und Acusticus nichts Ungewöhn- 
liches. Ganz die gleichen Verhältnisse treffen wir bei der Menin- 
gitis serosa (Reichold u. a.), die ja unserem Krankheitsbilde wohl 
am nächsten steht. In der Mehrzahl der im voraufgehenden ge- 
schilderten Meningitiden ist Doppeltsehen festgestellt worden. Nie- 
mals ist bei der infektiösen Meningitis der Versuch gemacht worden, 
die Läsion der Hirnnerven anders zu erklären als durch die Ueber- 
leitung des entzündlichen Prozesses auf das periphere Nervenbündel. 
In ganz der gleichen Weise möchte ich die Abducenslähmung nach 
Lumbalanästhesie zum wenigsten für einen erheblichen Teil der Fälle 
als das Produkt der von der Hirnhaut auf den benachbarten extra- 
cerebralen Teil des Nervenbündels fortgeleiteten Entzündungsprozeb 
auffassen. Auch das späte Auftreten der Lähmung scheint mir da- 
für zu sprechen. Die Häufung dieser Komplikationen in unseren 
Fällen leitet ebenfalls zu dieser Erklärung hin. Es scheint mir diese 
Auslegung ungezwungener als beispielsweise die Annahme Adams 
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von Blutungen in den Kern des Nerven durch Druckschwankungen. 
Ganglienzellerkrankungen im Kern sind bisher nicht gefunden und 
würden sich überdies als retrograde erklären lassen bei primärer 
Läsion des Achsenzylinders. 


Zusammenfassung. 


Die toxische Reizung der Pia mater in der verschiedensten 
Intensität scheint eine nicht seltene Folge der Lumbalanästhesie zu 
sein. Die Mehrzahl der Nachwirkungen nach dieser Anästhesie- 
rungsmethode sind als Symptome dieses Prozesses aufzufassen. Die 
Extreme der Reizung bieten ein wohlgeordnetes Krankheitsbild, das 
in Harmonie mit dem anatomisch-histologischen Substrat dem Bilde 
der infektiösen Meningitis nahe verwandt ist. Wie bei dieser Er- 
krankung die Funktionsstöorung im Bereich eines Hirnnerven auf 
den Entzündungsprozeß in der Pia und dessen Fortleitung in das 
Nervenbündel hinein zurückzuführen ist, so wird auch die Lähmung 
von Hirnnerven (Abducens) im Anschluß an die Lumbalanästhesie 
in gleicher Weise zu erklären sein. Eine strengere Trennung aller 
auf die Reizung der Meningen zu beziehenden Mißerfolge von den 
unmittelbaren Schädigungen der nervösen Substanz selbst wird im 
Interesse der Ermittlung der für die einzelnen Schäden haftbaren 
Komponenten des Anästhetikums und damit für deren wirksame 
Rliminierung eınpfehlenswert sein. 
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IV. 


Zur Frage des Diabetes und Schwangerschaft Ja 
Von | 
Dr. med. Edwin Reinhardt, 


zur Zeit im Felde. 
Mit 2 Kurven. 


Die Kombination von Diabetes und Schwangerschaft ist eine 
so seltene, daß die Mitteilung jedes einzelnen Falles von Interesse 
sein muf, Offergeld hat in seiner Monographie 1913 die bis dahin 
veröffentlichten Fälle von Diabetes und Schwangerschaft der gesamten 
Literatur — ihrer Zahl nach 63 — zusammengestellt. Dabei ergab 
sich, daß in diesen Fällen die Prognose für Mutter und Kind eine 
gleich schlechte war. Die Mortalität der Mutter vor, während und 
nach der Geburt berechnet Offergeld nach der Literatur auf 50 %, 
die der Kinder auf mindestens 66%. Von den Kindern sterben 
my öl? intrauterin ab, weitere 10 % schon in den ersten Lebens- 
agen. 

Die Seltenheit des Auftretens von Schwangerschaft bei dia- 
betischen Frauen wird von den Autoren durch verschiedene im Ge- 
folge des Diabetes auftretende Veränderungen und Erkrankungen 
des Organismus, vor allem der Genitalsphäre begründet. Es werden 
angeführt: nervöge Schädigungen (Eisenh ardt), neurotrophische 
Störungen im Gebiete der Genitalnerven (Dankworth), vor allem 
aber einfache Atrophie der Ovarien (Hofmeier, Cohn, Nebel u. a.), 
Koagulationsnekrose der Ovarien (Israel), Sklerose der Gefäße von 
Ovarium und Myometrium (Callian), Atrophie des Uterus (Thom), 
Endometritis (Lecorch6); weitere Störungen in der Ovulation und 

enstruation im Sinne von Dysmenorrhöe und Amenorrhöe, Ab- 
u Libido sexualis, die sich zur direkten Abneigung gegen 

0 i i 

an (v. Noorden) steigern kann. 


2 ) Nach einem 1914 in der Gynäkologischen Gesellschaft zu Dresden ge- 
altenen Vortrage, 


Zei i 
itschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXXI. Bà. 6 
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Die diabetische Mutter ist durch die Schwangerschaft nach 
der Literatur wesentlich mehr gefährdet und zwar weniger deshalb, 
weil die diabetogenen Organe, vor allem die Leber durch die 
Schwangerschaft eine funktionelle Mehrbelastung erfahren, als weil 
durch die Geburtsvorgänge ganz plötzlich das diabetische Koma aus- 
gelöst werden kann. Als auslösende Faktoren kommen dabei in 
Betracht: die Schmerzhaftigkeit der Wehen, seelische Erregung bei 
der Geburt, Insuffizienz des durch den Partus stark in Anspruch 
genommenen Gesamtorganismus, vielleicht auch toxische fötale Stoff- 
wechselprodukte und Placentarfermente, ferner das bei diabetischen 
Frauen oft in großer Menge vorhandene Hydramnios, konsekutive 
Atonia uteri und starke atonische Nachblutungen. 

Der erste Fall von Diabetes und Schwangerschaft, den ich zu 
beobachten Gelegenheit hatte, war folgender: 


Es handelte sich um eine 4öjährige Maurersfrau, die 10 Schwanger- 
schaften durchgemacht hat. Bei der ersten Geburt manuelle Lösung der 
Placenta, bei der neunten Geburt Wendung wegen Querlage; die übrigen 
Geburten spontan. Letzte Schwangerschaft 1912 und zwar Fehlgeburt 
im 5. Monat. 6 Kinder sind am Leben. Die Familienanamnese der 
Patientin ergibt nichts Besonderes. Die Frau will immer gesund und 
kräftig gewesen sein. Mitte 1913 begann sie an stärkerem Durstgefühl 
zu leiden, sie nahm von da ab erheblich an Gewicht ab, es stellten sich 
Mattigkeitsgefühl und Kopfschmerzen ein. Eine Veränderung der menstru- 
ellen Blutungen trat trotz des Alters der Patientin nicht auf; sie waren 
bis zuletzt regelmäßig Awöchentlich, 4—5 Tage lang, mittelstark men- 
struiert. Im Januar 1914 wurde die Frau wieder schwanger. Die be- 
reits bestehenden Beschwerden vermehrten sich, es traten außerdem 
Schmerzen im Kreuz und Erbrechen auf. Durstgefühl und Mattigkeit 
nahmen mit jedem Tage zu, so daß sie deshalb Anfang April einen 
Arzt aufsuchte, der bei ihr Zucker im Urin feststellte und ihr wegen 
dieser Komplikation klinische Behandlung anriet. Bei der Aufnahme 
sahen wir eine Frau in reduziertem Ernährungs- und Kräftezustand 
von 52 kg Körpergewicht. Die Untersuchung des Urins ergab einen 
Zuckergehalt von 5°/ bei einer Harnmenge von 2000 cem, Azeton- 
reaktion stark positiv, spezifisches Gewicht des Urins 1040; ferner 
fand sich im Urin eine Spur Albumen, im Sediment keine Zylinder. 
Blutdruck 90—100 Maximum. Der übrige Organbefund war negativ. 
Die Patientin war der Anamnese und dem objektiven Befund nach in 
der 20. Woche gravid. 

Der bestehenden starken Azidose wegen verabreichten wir der 
Patientin zunächst zu ausreichender kohlehydratfreier ‘Kost 100—150 g 
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Kohlehydratzulage und 50 g Natr. bicarbon. pro Tag, worauf Azeton 
und #-Oxybuttersäure im Harn nach 2 Tagen verschwanden; um fest- 
zustellen, ob es sich im vorliegenden Fall um einen „schweren“ oder 
„leichten“ Diabetes handelte, wurde die Patientin bei genauer Körper- 
gewichtskontrolle 8 Tage lang auf vollständig. kohlehydratfreie Kost 
nach v. Mehring gesetzt. und abgewartet,.ob sich danach eine Ent- 
zuckerung erreichen ließ. Das war jedoch nicht der Fall. Der Zucker- 
gehalt des Urins fiel bei einer durchschnittlichen Harnmenge von 1500 ccm 
nur wenig, auf 3-5°%% bei Hinzurechnung der durch die A-Oxybutter- 
säure bedingten Linksdrehung. Es trat nämlich bereits am 2. Tage 
der kohlehydratfreien Kost wieder Azetonurie auf, so daß wir am 
4. Tage wieder mit der Kohlehydratzugabe beginnen mußten. Nach 
weiterer Verabreichung von Alkali verschwand die Azidose nach 6 Tagen 
wieder. Die ldtägige weitere Beobachtung ergab fast unabhängig von 
der wechselnden Zufuhr von 60—150 g Kohlehydraten und einer durch- 
schnittlichen Urinmenge von 1500 eine Zuckerausschwemmung von durch- 
schnittlich 4—7 / = 80-90 g Zucker pro die. Die Körpergewichts- 
kontrolle zeigte in dieser Zeit einen Gewichtsverlust von 1,5 kg. 

Für das Bestehen eines Pankreasdiabetes war kein Anhaltspunkt 
vorhanden. In der Pankreasgegend war ein Tumor nicht zu fühlen, 
es bestand keine Azetorrhöe; die Prüfung der Pankreasfunktion durch 
Verabreichung von gehärteten Gelatinekapseln (Glutoidkapseln nach 
Sahli), die nur bei Anwesenheit von Pankreassekret im Darm ver- 
daut werden und einen leicht nachweisbaren Indikator enthalten — 


Z. 2 Carm. caerul. — fiel ebenfalls positiv aus, d.h. die Kapseln wurden 
verdaut. 


Es handelte sich also um einen „schweren“ Fall von genuinem 
Leberdiabetes mit zeitweiliger Azidose, bei dem sich eine Entzucke- 
rung und Feststellung der Kohlehydrattoleranz durch diätetische 
Maßnahmen nicht erreichen ließ. Als Zeichen davon, daß auch 
andere Organe, vor allem die N iere, in Mitleidenschaft gezogen waren, 
fanden sich im Harn konstant geringe Mengen von Albumen, Zylinder 
fehlten, ein Befund, der nach Naunyn bei Diabetes als „toxische 
Nephrose« anzusprechen ist, wobei die Nierenepithelien ohne orga- 
nische Nierenerkrankung für Eiweiß durchlässig werden. Für die 
Chwere der Erkrankung spricht auch die erhebliche Körpergewichts- 
abnahme von 1,5 kg in 14 Tagen. Möglicherweise könnte auch in 
nn. Falle bei der im ð. Monat schwangeren Frau in den der 

nischen Beobachtung vorausgehenden Wochen eine Verschlimme- 
ung des Diabetes eingetreten sein, da wiederholt die Tatsache 
eobachtet worden ist, daß die Erkrankung im 3. und 4. Schwanger- 
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schaftsmonat exazerbiert. Als Grund dafür :nimmt. Novak eine 
„Summation der diabetischen und der physiologischen Schwanger- 
schaftsazidosis“ an. Ze | 

In Anbetracht der schlechten Prognose eines durch Schwanger- 
schaft komplizierten Diabetes für Mutter und Kind und mit Berück- 
sichtigung der Schwere des Falles entschlossen wir uns, die künst- 
liche Frühgeburt einzuleiten. | E 

In Erwägung dessen, daß Diabetische ganz besonders zu In- 
fektionen disponieren, wurde dabei mit besonderer Vorsicht und 
Asepsis vorgegangen. Es wurde deshalb von der Legung von Lami- 
nariastiften Abstand genommen, die Cervix mit Hegarstiften dilatiert, 
dann ein Metreurynter mit 400 g Gewichtsbelastung eingelegt. Der 
Uterus, der sich als sehr träge erwies, reagierte nur mit seltenen 
und geringen Kontraktionen auf den durch den Metreurynter aus- 
geübten Reiz. Derselbe wurde nach 10 Stunden entfernt, ohne daß 
die Erweiterung der Cervix deutliche Fortschritte gemacht hätte. 
Am nächsten Tage wurde nochmalige Metreuryse vorgenommen. 
Nach wiederum 10 Stunden war die Cervix für zwei Finger durch- 
gängig, so daß der Föt auf den Fuß gewendet und extrahiert werden 
konnte. Die Placenta wurde digital gelöst und der Uterus mit 
heißer Kaliumpermanganatlösung ausgespült. 

Sämtliche operativen Eingriffe wurden ohne Narkose vorge- 
nommen. 


Der Verlauf des Wochenbetts war zufriedenstellend und voll- 
kommen afebril. 

Dagegen trat sofort post operationem eine erhebliche Azidose 
auf, der Gehalt des Urins an ß-Oxybuttersäure bedingte im Poları- 
meter nach der Zuckervergärung eine Linksdrehung bis 0,5°%. 
Da Natrium bicarbonicum nicht mehr vertragen wurde, verabreichten 
wir neben entsprechender Diät das besser verträgliche Natrium 
eitricum. Nach 7 Tagen verschwand die Azidose und am 10. Tag 
konnten wir die Patientin, die wir über die Gefahren des Auftretens 
des diabetischen Koma im Wochenbett glücklich hinweggebracht 
hatten, aufstehen lassen. Sie fühlte sich weit wohler wie vorher 
und konnte am 11. Tag nach der Ausräumung aus der Behandlung 
entlassen werden. 

Was den Zeitpunkt des Auftretens des Diabetes in dem vor- 
liegenden Falle betrifft, so läßt sich derselbe nicht mit Bestimmtbeit 
angeben, sondern nur durch die Anamnese bis zu einem gewissen 
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Grad wahrscheinlieh machen, insofern als die Patientin ihre Krank- 
heitserscheinungen yon Mitte-1913 datiert (Gewichtsabnahme, Durst- 
gefühl, Mattigkeit).. >- = . --- 0... ; Me 
. Vom: praktischen. Standpunkt aüs unterscheiden wir beim 
genuinen Leberdiabetes zwei Formen, die. „leichte“ Form, bei der 
sich durch Einschränkung der Kohlehydrate und geeignete Diät ein 
Verschwinden’ der @lykosürie und eine Feststellung der Kohlehydrat- 
toleranz erreichen ‚läßt, und eine ‚schwere“ Form, bei der trotz 
kohlehydratfreier Nahrüngszufuhr- Dextrose ausgeschieden wird. . 
In der Mehrzahl der Fälle, in denen der Diabetes im Klimak- 
terium — in diesem Alter tritt er mit Vorliebe bei Frauen auf — 
sich einstellte, handelte es sich um sogenannte „leichte Fälle“, die 
nach Hofmeier, Lecorché, Tait ejnen verhältnismäßig gutartigen 


Verlauf nehmen, . während. sich die maligneren Diabetesformen in 
früherem Lebensalter einstellen. In unserem Falle dagegen handelt 
es sich trotz des späten Auftretens des Diabetes im 44. Lebensjahr 
um die maligne Form. In den bisher bekannt gewordenen Fällen 
von Diabetes und Schwangerschaft finden sich überhaupt nur 2 Fälle, 
in denen die Frauen das Alter von 40 Jahren überschritten hatten, 
n den übrigen Fällen fiel das Auftreten der den Diabetes kompli- 
zierenden Schwangerschaft mitten in die Gestationsperiode, denn die 
Erkrankung zieht ja gewöhnlich alsbald Störungen der Funktionen 
der weiblichen Genitalien nach sich, die sich vor allem in Atrophie 
der Orarien, in Amenorrhöe und Konzeptionsunfähigkeit äußert; um so 
auffallender ist in’unserem Falle, daß die Patientin trotz der 45 Jahre, 
trotz ihres Diabetes noch einmal gravid wurde. Bemerkenswert er- 
scheint weiter, daß Patientin bis zum Eintritt der Gravidität mit 
gleicher Regelmäßigkeit und Stärke wie früher menstruiert war, 
daß wir es hier mit einer Verzögerung des Klimakteriums zu tun 
haben, Anderseits ‚erfahren wir von der Patientin, daß sie seit 
a. ihrer Krankheitserscheinungen eine deutliche Abnahme 
Erei tbido sexualis bemierkt habe, wie sie überhaupt seither allen 
ibe na mit- einer ihr früher fremden Gleichgültigkeit gegen- 
En : Ebenso konnte v. Noorden bei einer Reihe von dia- 
Pig en Eis eine auffällige Abnahme der Libido sexualis fest- 
ba > von Dankworth ausgesprochene Ansicht, daß dia- 
können rauen nur im Beginn der Erkrankung noch gravid werden 
s wırd durch unseren Fall nicht bestätigt. Ob der Eintritt 

wangerschaft eine Verschlimmerung des bereits bestehenden 
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Diabetes erzeugte, ist aus dem vorliegenden Fall nicht zu ersehen, weil 
uns die Schwere der Erkrankung vor dem Auftreten der Gravidität 
nicht bekannt ist; v. Noorden meint, daß „in leichten Fällen“ 
diabetische Frauen durch die Schwangerschaft keine Verschlimme- 
rung ihres Zustandes erfahren. a BE aS 

Was den Einfluß des Puerperiums auf den Diabetes betrifft, 
so erkennen die Internisten eine gegenseitige Beeinflussung nicht 
an; Patridge macht jedoch auf die Häufigkeit des Auftretens einer 
floriden Lungentuberkulose bei diabetischen Wöehnerinnen aufmerk- 
sam, der noch 35°% der Frauen erliegen sollen. . = 

Wie aus der beigegebenen Kurve 1 zu ersehen ist, ist eine 
Beeinflussung der Schwere .des Diabetes in unserem Falle durch die 
Schwangerschaftsunterbrechung weder in gutem noch in ‚schlechtem 
Sinne feststellbar. Die Zuckerausschwemmung hielt sich ‚auch nach 
der Geburt des Fötus bei gleichbleibender Größe der Kohlehydrat- 
zufuhr auf ungefähr der gleichen Höhe wie während der Schwanger- 
schaft. Bemerkenswert: dagegen scheint mir der Einfluß, den der 
geburtshilfliche Eingriff (Metreuryse, Extraktion) auf die Urin- und 
Zuckerausscheidung im vorliegenden Falle ‚hatte. Während in der 
Schwangerschaft und: in den späteren Tagen des Wochenbetts Kon- 
stant ein hochkonzentrierter Harn von ca. 1040 spez. Gewicht -und 
durchschnittlich 5 % Zuckergehalt ausgeschieden wurde, erfolgte am 
Nachmittag nach der Operation die Sekretion von 500 com eines 
dünnen Harns von spezifischem Gewicht 1014, 2,4 % 'Zuckergehalt 
und strohgelber Farbe. Vom Tag nach der Operation ab trat dann 
starke Azetonurie mit hohem spezifischem Gewicht (bis 1046) und 
vermehrtem prozentnalem wie absolutem Zuckergehalt auf (cf. Kurve). 
Die Zunahme der diabetischen Symptome in den. ersten Tagen nach 
der Operation sind wohl durch die mit den Eingriffen- verbundenen 
nervösen und psychischen Einflüsse zu erklären. Eine Exazerbation 
des Diabetes im Anschluß an operative Maßnahmen haben auch 
Hoffer und Landau beobachtet. Beachtenswert erscheint m! 
noch die von Novak (Die Erkrankungen. des weiblichen ` Genitales 
und ihre Beziehungen zur inneren Medizin) betonte auffallend seltene 
Erkrankung diabetischer Wöchnerinnen. an: septischen ' Puerperal- 
prozessen, während doch sonst Zuckerkranke ganz besonders Z0 
septischen Infektionen disponieren. Novak. glaubt, daß die „rasche, 
günstige Umstimmung ‘des Organismus nach .der Geburt mit einem 
schnellen Abfall der Azidosis und der Glykosurie den Kranken eine 
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buttersäure blieb. Vor allem aber- ging die „toxische Nephrose“ 
zurück: es ließ sich mit unseren Methoden keim Albumen mehr im 
Harn feststellen. -> ET E E mai 

Was. die Indikationsstellung zur Einleitung der künstlichen 
Frühgeburt bzw. des künstlichen Abortus betrifft, so besteht darin 
noch keine Einigkeit. Die Hauptgefahr, die einer diabetischen 
Schwangeren droht, ist wohl das Auftreten des Koma im Anschluß 
an die Geburt, ausgelöst durch starke Inanspruchnahme der psychi- 
schen und physischen Kräfte des Organismus durch diese. Obwohl 
nun Schotteliüs behauptet, daß eine schonende künstliche Früh- 
geburt den mütterlichen Organismus nicht mehr belaste als eine 
Spontangeburt, so könnten doch. in vielen Fällen die durch die 
künstliche Frühgeburt notwendig bedingten Maßnahmen für die 
Mutter eine größere Gefahr bedeuten als die Spontangeburt. Jeden- 
falls aber erscheint in sogenannten „schweren“ Fällen, zumal wenn 
sie mit Azidose und Nierenschädigungen einhergehen , die Unter- 
brechung der Schwangerschaft berechtigt. 

Offergeld glaubt in der Feststellung des ammoniakalischen 
Koeffizienten im Harn bei gleichzeitiger Stickstoffbestimmung ein 
Kriterium dafür zu haben, wenn der letzte Zeitpunkt für die Ein- 
leitung des Abortus gekommen sei, nämlich dann, wenn am Tage 
mehr als 3—3,5 g Ammoniak oder ammoniakalische Salze bei rapider 
Abnahme des Gesamtstickstoffwertes im Urin ausgeschieden werden. 
In unserem Falle bewegte sich die Ammoniakausscheidung zwischen 
0,299 und 0,398 g Ammoniak bzw. ammoniakalische Salze pro Tag, 
bei einer Gesamtstickstoffausscheidung von 10—17 g N pro Tag, 
eine Abnahme des Gesamt-N-Wertes war nicht zu konstatieren 
(ef. Kurve 1), so daß wir in dieser Methode eine Stütze für die Indi- 
kationsstellung zur Unterbrechung der Schwangerschaft nicht finden 
konnten. 

Kurze Zeit später kam mir ein zweiter Fall von Diabetes und 
Schwangerschaft zur Beobachtung. 


Es handelte sich um eine 37jährige Frau, deren Anamnese fol- 
gendes ergibt: Vater starb mit 57 Jahren an Gehirnschlag, die Grof- 
mutter väterlicherseits mit 50 Jahren an Lungentuberkulose. Die Patientin 
selbst war immer kränklich, lag im Alter von 3 Jahren '/« Jahr lang 
an Gelenkrheumatismus darnieder, der im 26. Lebensjahre der Patientin 
mit 18 Wochen Krankheitsdauer rezidivierte. 14 Tage nach dem Wieder- 
auftreten des sehr schweren Gelenkrheumatismus wurde bei der Patientin 
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zum ersten Male Zucker im: Urin festgestellt (10°/o). Seit dieser Zeit 
ist Patientin-nach ihren Angaben dauernd zuckerkrank gewesen, während 
der seitdem 'mehrinals vorgenommenen antidiabetischen Kuren’ soll sich 
der Zuckergehält’des Urins zwischen 1° und zeitweiliger Entzuckerung 
bewegt" haben. Im :80. Lebensjahr heiratete die Patientin. Die erste 
Menstruation war mit 14 Jahren aufgetreten, die folgenden Menses alle 
4 Wochen, regelmäßig, von 8 Tagen Dauer, ziemlich stark und schmerz- 
haft. ‚Erste Schwangerschaft im ' Jahre 1907, Geburt spontan, manuelle 
Lösung der Placenta, Kind lebt, ist gesund und kräftig. Damals soll 
Patientin 3°/ Zucker im Urin gehabt haben. 

Zweite Schwangerschaft 1908. : Kind ausgetragen, spontan ge- 
boren; nach 1/4 Jahr an Magendarmkanal gestorben. 

Dritte Schwangerschaft 1909, Spontangeburt. Kind ausgetragen 
2 Stunden p. p. gestorben. ` | 

Bei diesen drei Schwangerschaften litt Patientin an starker Mattig- 
keit, besonders am Ende der Schwangerschaft und im Wochenbett, von 
dem sie immer nur langsam genas. 

Diese Beschwerden erfuhren bei der vierten Schwangerschaft (1910) 
eine sehr erhebliche Verschlimmerung. 4 Wochen vor dem Endtermin 
stellte der Arzt 9% Zucker im Urin fest. Patientin litt an Husten, 
Auswurf und Nachtschweißen; 14 Tage vor der Entbindung kam es 
zu einer starken Hämoptoe. Die Geburt ging trotzdem ohne Komplika- 
tton von statten, das Kind lebt, ist aber schwach und kränklich und 
leidet oft an Durstgefühl, ist jedoch nicht diabetisch. Im Wochenbett 
fühlte sich die Patientin sehr matt und krank und erholte sich nur 
langsam. Das darauffolgende Jabr stand sie unter dauernder ärzt- 
licher Beobachtung und Diät, wobei der Zucker von 7% auf 3°%% 
heruntergegangen Sein soll. 1918 Kur in Karlsbad, dort habe sich eine 
Entzuckerung. nicht erreichen lassen, doch sei der Zucker von 5° - 


z iR gesunken; auch Husten und Auswurf hätten sich damals 
verloren. 


? 


Die menstruellen Blutungen, die vorher 8 Tage angehalten hatten, 

Ya seit der letzten Schwangerschaft nur noch 3—4 Tage und 
a 2 Stärke erheblich nachgelassen. Die intelligente, den gebil- 
A A angehörige Patientin gibt auf Befragen ganz klar an, 
a x ibido sexualis seit dem letzten Partus, wo auch der Diabetes 
enbar einen Anstieg seiner Schwere erfahren hatte, rasch abgenommen 

= ° und einer vollständigen Frigidität gewichen sei, auch bemerke 
è seit dieser Zeit eine Zunahme ihrer an Apathie grenzenden Mattig- 
em letzten Wochenbett trug sie, um nicht wieder gravid 
ein ihr von einem Arzt eingelegtes Intrauterinpessar. Mitte 
ließ sie sich das Pessar, das in vierteljährigen Zwischen- 


keit. Seit d 
ZU werden, 
März 1914 
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räumen bisher vom Arzt gewechselt worden war, aus äußeren Gründen 
von der Hebamme herausnehmen. Bald darauf, Anfang April, wurde 
sie dann wiederum schwanger. Die Beschwerden der Patientin, die im 
wesentlichen in großer Mattigkeit bestanden, wurden alsbald stärker. 
Der konsultierte Arzt aber wies sie zur Unterbrechung der Schwanger- 
schaft in eine Klinik. 


Bei der Aufnahme befindet sich die Patientin in reduziertem Er: 
nährungs- und Kräftigungszustand; Körpergewicht 51,5 kg. Struma 
colloides, Cor. verbreitert, Herztöne leise, Töne rein, Frequenz der Herz- 
aktion 80—90, Blutdruck 95 mm Hg. max. nach Riva Rocci; Pulmones: 
über der linken Spitze bis zum 3. Interkostalraum verkürzter Perkussions- 
schall, Inspirium verschärft und Exspirium verlängert, im 2. Interkostal- 
raum mit broncho-amphorischem Beiklang, über beiden Unterlappen ab- 
geschwächtes Atmen, in der rechten Hilusgegend vereinzelte helle 
Rhonchi. Röntgenbefund: Linke 'Lungenspitze verdichtet. Hilusdrüsen 
beiderseits deutlich. Kein Husten, kein Auswurf. 


Die klinische Beobachtung der Patientin wurde in gleicher Weise 
wie im vorhergehenden Fall vorgenommen .(Flüssigkeits- und Kohle- 
hydratbilanz ist aus Kurve 2 zu ersehen). Am 3. Beobachtungstag 
wurde die Patientin 3 Tage lang auf vollkommen kohlehydratfreie 
Diät nach v. Mehring gesetzt. Am 2. Tag der Kohlehydratentziehung 
sank der Urinzucker auf ein Minimum von 0,15°/, um am 3. Tag be- 
reits wieder auf 0,6°% zu steigen, bei einer durchschnittlichen Harn- 
menge von 1600 ccm, jedoch trat am 2. Tag der kohlehydratfreien Kost 
Azidose auf, die nach 2tägiger Kohlehydratzugabe von 88 g wieder 
schwand. Die Zuckeranschwemmung stellte sich bei gleichbleibender 
Kohlehydratzufuhr von 88 g pro die auf durchschnittlich 2°, = 25 g 
Zucker ein. Stärkeres Durstgefühl bestand nicht. Doch litt Patientin 
an ‚leichten Nachtschweißen. Die genauen 3stündlichen Temperatur- 
messungen ergaben aber keine Abweichungen vom normalen Verhalten. 
Die Körpergewichtskontrolle zeigte einen Gewichtsverlust von 1500 g 
in 8 Tagen. Trotz ausreichender Kalorienzufuhr mit der Nahrung; 
für Pankreasdiabetes war auch hier kein Anhaltspunkt vorhanden. 
Es handelte sich demnach wohl auch in diesem Fall um einen genuinen 
Leberdiabetes schwerer Art, bei dem nach 3tägiger vollkommener Kohle- 
hydratentziehung eine Entzuckerung nicht eintrat. Vor alleın mit Rück- 
sicht ‚auf den gleichzeitig bestehenden latenten pulmonalen Prozeß 
hielten wir uns für berechtigt, die Schwangerschaft zu unterbrechen, 
was denn auch in üblicher Weise nach Erweiterung des Cervikalkanala 
mit Metalldilatatoren und nachfolgender Ausräumung des Uterusinhalte 
in. emer Sitzung ohne Narkose geschah. Das Wochenbett verlief afebril 
und ohne Komplikationen. Dagegen stieg, wie aus Kurve 2 zu er- 
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‘Kurve 2. 
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Es ist also in diesem Falle, in dem bei der Indikationsstellung 
zur Schwangerschaftsunterbrechung vor allem auch der bestehende 
zweifellos tuberkulöse (vgl. die früheren Hämatemesen) Lungenprozeß 
ins Gewicht fiel, eine Beeinflussung des Diabetes durch die Beseiti- 
gung der Schwangerschaft in günstigem Sinne wohl zu konstatieren, 
wenn überhaupt es erlaubt ist, aus der aus äußeren Gründen nur 
9 Tage lang möglichen -Wochenbettsbeobachtung einen bindenden 
Schluß zu ziehen. in . 

Die Patientin wurde auch subjektiv bedeutend gebessert ent- 
lassen; ich riet ihr, nach Ablauf einiger Monate Tubensterilisation 
vornehmen zu lassen. | 2 

Nach 2 Monaten bestellte ich die Patientin zu einer Nach- 
untersuchung. Sie gab an, daß sie sich seit Unterbrechung der 
Schwangerschaft bedentend wohler und wieder mehr arbeitsfähig 
fühle. Die Untersuchung der Urintagesmenge der Patientin, die 
unterdessen eine richtig durchgeführte Diät nicht eingehalten hatte, 
ergab, Urinmenge: 2200 ccm, spezifisches Gewicht 1025 g, Saccharum 
positiv, 1,4%, Azeton negativ. Das Toleranzvermögen ist also nach 
Unterbrechung der Schwangerschaft nicht wesentlich gestiegen. 


Der 3. Fall von Diabetes und Schwangerschaft, den ich beobachten 
konnte, war eine 37jährige IX-Gravida, deren Familienanamnese fol- 
gendes ergab: drei Geschwister gesund, eine Schwester lungenleidend. Die 
Patientin selbst war als Kind und Mädchen immer gesund, die ersten drel 
Schwangerschaften (4900, 1902, 1903) verliefen normal. Bei der vierten 
Schwangerschaft (1906) erkrankte die Patientin mit Husten und Auswurf, 
die aber nach Ueberstehen des fieberfreien Wochenbetts wieder nachließen; 
1908 fünfte Schwangerschaft. In den letzten Monaten derselben und 
im Wochenbett, das fieberhaft war, Husten und blutiger Auswurf, die 
nächste Schwangerschaft 1909 verlief besser ; dagegen zeigten sich Husten, 
blutiger Auswurf, jetzt auch Nachtschweiße und starkes Mattigkeits- 
gefühl bei der folgenden Schwangerschaft 1911; auch in diesem Wochen- 
bett länger dauerndes Fieber. Als Patientin trotz ärztlicher Warnung 
1912 wieder schwanger wurde, wies sie der behandelnde Arzt in eine Heil- 
anstalt ein. Bei dieser Gelegenheit wurde auch der Urin untersucht, 
in dem Zucker festgestellt wurde. Patientin meint seit Eintreten dieser 
(8.) Schwangerschaft eine Zunahme des Durstgefühls bemerkt zu haben. 
Dabei gleichzeitig starke Müdigkeit und Schwäche, sowie Kopfschmerzen. 
Nach 2monatigem Aufenthalt in der Heilanstalt in der Mitte der Schwanger- 
schaft keine Besserung der subjektiven Krankheitserscheinungen, da- 
gegen trat während dieser Schwangerschaft nur geringer Auswurf ohn® 
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Beimengung von Blutspuren- auf. Alle 8 Kinder der Patientin leben, 
2 sind lungenkrank. 


Seit Feststellung des Diabetes war Patientin in ärztlicher Be- 
handlung und will diät gelebt haben. Doch sei trotzdem der Urin nie 
ganz frei von Zucker gewesen. 


Ende März 1914 wurde Patientin wiederum schwanger. Im 4. Gravi- 
ditätsmonat schickte sie der behandelnde Arzt zur Schwangerschafts- 
unterbrechung in eine Klinik. Aus seinen Mitteilungen über den bis- 
herigen Krankheitsverlauf der Patientin wird uns bestätigt, daß zum 
ersten Male 1912 Zucker im Urin festgestellt worden war. Seit dieser 
Zeit soll sich die Diabetes nicht wesentlich verschlimmert haben, ob- 
wohl eine systematische diätetische Behandlung der Patientin aus äußeren 
Gründen nicht hatte stattfinden können. Sie beschränkte sich lediglich 
darauf, die Kohlehydrate nach Möglichkeit einzuschränken. Der Urin- 
zuckergehalt soll dauernd 1—2 "/obetragen haben. Die erste Menstruation 
war bei der Patientin mit 16 Jahren aufgetreten, dann alle 4—8 Wochen 
unregelmäßig, mäßig stark; seit der letzten Geburt jedoch sind die 
Menses sehr viel länger dauernd und stärker geworden (12—18 Tage) 
mit starkem Blutverlust, aber ohne Schmerzen. 


Auch diese Patientin berichtet uns über Anomalien der Libido 
sexualis. Sie war immer ziemlich frigide; seit der letzten Geburt 
vor 3 Jahren aber soll sich diese Frigidität zu einem sehr aus- 
gesprochenen Widerwillen gegen die Kohabitation gesteigert haben. 
Ein Umstand, der die bei der Patientin bestehenden, aus ehelichen 
ifferenzen entspringenden Depressionszustände sexualpsychologisch mit- 
erklärt. 

Bei der Aufnahme in die Klinik fand ich eine Frau in mäßigem Er- 
nährungs- und Kräftigungszustand, deren gleichgültiger Gesichtsausdruck 
und die Müdigkeit in Rede und Gebärde sofort auffiel. Sonstige psychische 

nomalien waren bei der Patientin im übrigen nicht festzustellen. Der so- 
matische Befund ergab: Cor. ohne Besonderheiten, Blutdruck 100 mm Hg., 
Urin: Tagesmenge 1200 ccm, spezifisches Gewicht 1018, Albumen negativ, 
accharum positiv, 0,9%; Azeton negativ. Pulmones: Auf beiden Lungen 
die Physikalischen Zeichen einer besonders auf die Oberlappen und die 

"sgegend lokalisierten Tuberc. pulmonum. Hustenreiz mäßig, Sputum 
wenig, im Morgensputum vereinzelte Eiterballen, in denen Tuberkel- 
bazillen in geringer Zahl sich nachweisen lassen. Röntgenologische 
Patersuchung der Lungen ergab deutliche Schatten auf beiden Ober- 
appen, besonders links, Bronchialdrüsen angedeutet. Patientin klagt 
über mäßige Nachtschweiße und Hustenreiz, Astündliche Temperatur- 
messungen ergaben nichts Besonderes. Gewicht 61 kg; Genitalbefund: 
entsprechend der 13. Schwangerschaftswoche. 
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Wie in den anderen beiden Fällen versuchte ich auch: hier 
durch dreitägige kohlehydratfreie Kost eine Entzuckerung und dann 
eine Feststellung der Kohlehydrattoleranz zu erreichen. Doch auch 
in diesem Falle zeigte sich nur ein ganz geringes Herabgehen des 
prozentualen Urinzuckers auf 0,5 °/o am dritten Kohlehydratkarenztag 
bei einer durchschnittlichen Urinmenge von 1300, Azeton trat nicht 
auf. Auch während der weiteren Beobachtung, während der Patientin 
100—200 g Kohlehydrate zugeführt bekam, trat eine Beeinflussung 
der Zuckerausscheidung nicht auf. Der prozentuale Zuckergehalt 
des Urins schwankte bei einer durchschnittlichen Harnmenge von 
1200—1400 von 0,5—0,9 °. Azidose trat nicht auf, für Pankreas- 
diabetes war kein Anhaltspunkt vorhanden. Bei der Kontrolle des 
Körpergewichts konstatierte ich nach 10 Tagen trotz gut ausreichen- 
der Kalorienzufuhr einen Verlust von 2 1 kg, so daß in erster Linie 
mit Rücksicht auf die bestehende Tuberc. pulmonum zweiten Grades 
und den allgemeinen debilen Zustand der Patientin der Entschluß 
gefaßt wurde, die Schwangerschaft zu unterbrechen, was in üblicher 
Weise durch Entleerung des dem 3. Schwangerschaftsmonat ent- 
sprechenden Uterusinhalts ohne Narkose geschah. 

Der am Tag der operativen Schwangerschaftsunterbrechung 
sezernierte Harn zeigte einen Anstieg des Zuckergehaltes auf 1,4% 
bei vermehrter Harnmenge von 1600. Azeton deutlich positiv. Am 
nächsten Tage verschwand die Azidose ohne besondere Maßnahmen 
von selbst. Der Urinzucker fiel bei einer Harnmenge von 1200 
auf 0,9% und am nächsten Tag auf 0,7% ab, um sich von da an 
wieder auf die gleichen Werte wie vor der Schwangerschaftsunter- 
brechung (0,5—0,8%%) einzustellen. 

Der Wochenbettverlauf war im übrigen ein unkomplizierter, 
Temperatursteigerungen traten nicht auf (Höchsttemperatur am Abend 
der Operation 37,5, Puls 84), so daß die Patientin subjektiv gebesserb 
mit Verhaltungsmaßregeln bezüglich Verhütung einer weiteren 
Schwangerschaft nach Hause entlassen werden konnte. 

Wenn wir unsere 3 Fälle von Diabetes und Schwangerschaft 
schlußfolgernd miteinander vergleichen, so ergibt sich dabei folgendes: 

Eine einheitliche Beeinflussung der Menstruation läßt sich aus 
unseren Fällen nicht ableiten; denn bei dem ersten und schwersten 
Falle bestand eine Verzögerung des Eintritts des Klimakteriums bei 
unveränderter Stärke und Dauer der Menses, beim zweiten ein deut- 
liches Nachlassen der Menstruationsdauer und -stärke von 8 Tagen 
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auf 4 Tage seit Auftreten des Diabetes,: also vielleicht der Beginn 
einer vorzeitigen Klimax, während sich im Gegensatz dazu beim 
3. Falle seit Einsetzen des Diabetes verstärkte und verlängerte 
Periodenblutungen einstellten. | a 
Bemerkenswert sind die übereinstimmenden Angaben unserer 
drei Patientinnen über Nachlassen resp. gänzliches Verschwinden der 
Libido sexualis, eine Tatsache, die, wie oben erwähnt, auch v.Noorden 
bei seinen Patientinnen feststellen konnte irn Gegensatz zu den An- 
gaben Senators, der ein Auftreten derartiger Störungen der Sexual- 
sphäre nicht beobachtete .. .. Offergeld erinnert an die Im- 
potentia virilis vieler Diabetiker, die man mit der Abnahme der 
Sexualempfindungen diabetischer Frauen in Parallele setzen kann. 
Der wichtigste Punkt in der Frage des Diabetes und Schwanger- 
schaft ist nun ihre gegenseitige Beeinflussung. Was den Verlauf 
der Schwangerschaft bei gleichzeitig bestehender Zuckerkrank- 
heit betrifft, so läßt sich darüber aus unseren Fällen, wo ja aus 
den oben angegebenen Gründen die Gravidität unterbrochen wurde, 
nichts aussagen. Doch scheint aus der Literatur hervorzugehen, daß 
die Schwangerschaft als solche für die Mutter, wenigstens in den 
ersten zwei Dritteln, ohne Gefahren verlaufen kann, wie ja auch 
im dritten unserer Fälle nach bereits eingetretenem Diabetes eine 
Schwangerschaft ohne Komplikationen verlaufen war. Daß die Pro- 
gnose für die Kinder infolge intrauterinen Fruchttodes und ver- 
frühter Fruchtausstoßung in einem hohen Prozentsatz der Fälle 
schlecht ist, habe ich bereits oben erwähnt. Gegen Ende der 
Schwangerschaft scheint sich die Prognose durch die oft auftreten- 
den abnorm großen Fruchtwassermengen und die dadurch entstehende’ 
Üterusüberdehnung mit ihren F olgeerscheinungen noch mehr zu 
trüben, Falls die Geburt aber glücklich überstanden wurde, scheint 
die puerperale Involution meist ohne Störungen zu verlaufen, wobei 
esonders die geringe, gegenüber gesunden Wöchnerinnen jedenfalls 
licht gesteigerte Inklination zu puerperalen Infektionsprozessen, die 
sich auch in meinen 3 Fällen dokumentierte, besonders betont 
werden muß. 
T T anders dagegen stellt sich die Beeinflussung des Diabetes 
-ca die Schwangerschaft und Geburtsvorgänge dar. Zunächst ist 
. Meinen Fällen die Tatsache auffallend, daß es bei keiner meiner 
un gelang, durch dreitägige absolute Kohlehydratabstinenz 
zuckerung herbeizuführen, obwohl sich die Größe der Zuckeraus- 


96 i : :- - Edwin Reinhardt. 


schwemmung in verschiedenen Graden bewegte (Fall 1 durchschnittlich 
415%, Fall 2 2%, Fall 3 0,70 Sacch.). - Daß es sich hier um 
eine weitgehende Schädigung der diabetogenen Organe und eine 
Herabsetzung der Kohlehydrattoleranz durch die Schwangerschaft, 
vielleicht durch placentare Eiweißstoffe oder Fermente handelt, scheint 
doch nicht von der Hand zu weisen zu sein ; anderseits aber darf der 
Umstand nicht übersehen werden, daß. nach der Unterbrechung der 
Schwangerschaft, also nach Beseitigung der supponierten placentaren 
Noxe, eine Hebung der Kohlehydrattoleranz in der Zeit. wenigstens, 
in der die Patientinnen noch in meiner Beobachtung waren, nicht 
festzustellen war. 

Die Hauptgefahren, die der schwangeren Frau durch ihren 
Diabetes droht, scheint mir vielmehr in dem durch die Geburts- 
vorgänge ganz besonders leicht auslösbaren diabetischen Koma zu 
liegen. In unseren 3 Fällen trat übereinstimmend nach der durch 
einen doch verhältnismäßig kleinen harmlosen operativen Eingriff 
erzielten Schwangerschaftsunterbrechung Azidose und vermehrte 
Zuckerausschwemmung auf. Da ein anderes ätiologisches Moment 
für das Auftreten einer Azidose, wie z. B. Narkose bei meinen Fällen 
nicht in Betracht kommt, so scheint doch die Azetonurie durch den 
durch die Schwangerschaftsunterbrechung gesetzten somatischen und 
psychischen Reiz ausgelöst worden zu sein. Da wir sahen, daß die 
Schwangerschaft an sich schon für die diabetogenen Organe, vor 
allem die Leber eine funktionelle Mehrbelastung bedeutet — ich 
erinnere an autolytische Veränderungen in parenchymatösen Organen 
durch Placentarfermente, an die Eliminierung auch der fötalen Stoff- 
wechselprodukte, an die Entgiftung nicht nur des mütterlichen, son- 
dern auch des kindlichen Organismus — so ist es durchaus verständ- 
lich, daß bei bestehendem Diabetes der mütterliche Organismus den 
Anforderungen des maternen und des fötalen Stoffwechsels nicht 
mehr in richtigem Maße gerecht werden kann, zumal ja auch durch 
die Glykosurie eine ansehnliche Menge Nährmaterial der Mutter ver- 
loren geht. Wenn sich schon im Anfang oder in der Mitte der 
Schwangerschaft die relative Insuffizienz der diabetogenen Organe in 
einer nach einem kleinen geburtshilflichen Eingriff eintretenden 
Azidose dokumentiert, wie in meinen Fällen, so ist die Gefahr des 
Auftretens des diabetischen Koma begreiflicherweise um so drohender, 
Je länger der schädigende Einfluß der Schwangerschaft andauert 
und je schwieriger und langdauernder am Ende der Schwangerschaft 
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die Entbindung verläuft. Wenn aber das Koma einmal ausgebrochen 
ist, werden wir mit unseren Maßnahmen wohl immer zu spät kommen. 
Mit Rücksicht auf diese Möglichkeit, die wir doch nie mit Sicher- 
heit ausschließen können, halte ich es doch für angezeigt, nach ge- 
nügender Beobachtung und Klärung jeden einzelnen Falles mit der 
Unterbrechung der Schwangerschaft nicht zu lange zu zögern. 

Wenn außerdem ein bestehender tuberkulöser Lungenprozeß, 
zu denen, wie wir wissen, Diabetiker besonders neigen, die Sachlage 
kompliziert, wie in meinen beiden letzten Fällen, so wird uns der 
Entschluß zur Unterbrechung natürlich leicht gemacht, um so mehr, 
als wir wissen, daß die Gefahr des Auftretens einer floriden Phthise 
im Wochenbett auch nach glücklich überstandener Entbindung 
groß ist, 
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Stöckel hat in seinem Lehrbuch der Cystoskopie dem Blasen- 
bild in Schwangerschaft und Wochenbett ein eigenes Kapitel ge- 
widmet. Ein Teil diesbezüglicher Beobachtungen sind durch K. Ruge 
(Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Nr. 20 1904) mitgeteilt. Wie alle Organe 
des kleinen Beckens, so erfährt auch die Blase in der Schwanger- 
schaft eine starke Auflockerung ihres Gewebes und Vermehrung 
ihrer Blutfülle, die sich besonders deutlich an der der cystoskopi- 
schen Untersuchung zugängigen Blasenschleimhaut vorfindet: Hyper- 
ämie der ganzen Blasenschleimhaut mit stark vaskularisierten Zonen 
an Sphinkter und den Ureterostien, stark vermehrter Blutreich- 
tum der Schleimhautarterien, Turgeszenz und Hypertrophie der 
ganzen Blase, die besonders deutlich am Trigonum und den Ureter- 
wülsten auftritt, brünetter Grundton des Blasenkolorits und erhöhte 
Blasenkapazität durch vermehrte Dehnbarkeit der Blasenwand. Wenn 
nun dieses weiche, aufgelockerte, blutreiche Organ bei der Geburt 
gleich den übrigen mütterlichen Weichteilen das Trauma eine Dehnung 
und Quetschung zwischen vorderem Beckenring und kindlichem Kopf 
über sich ergehen lassen muß, so reagiert es darauf mit ganz typischen 
Veränderungen. Wie jedes andere Organ, zeigt auch die Blase als 
Folge einer mäßigen Quetschung zunächst eine ödematöse Schwel- 
lung. Wir können dieses Oedem mit dem Blasenspiegel an der 
Blasenschleimhaut sehr deutlich nachweisen; und zwar handelt es 
sich dabei nicht um das traubige, bullöse Oedem, sondern UM das 
Blasenwandödem, wie es Stöckel genannt hat. Entsprechend den 
Blasenpartien, die zwischen Beckenring und kindlichem Kopf ein- 
geklemmt werden, sitzt dieses Oedem vorzüglich am Sphinkter und 
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Trigonum. Die Blasenschleimhaut ist hier in großen Wülsten ge- 
faltet, die mehr oder weniger stark prominieren, die einzelnen Wülste 
sind durch Einsenkungen voneinander getrennt, von einer Gefäß- 
zeichnung ist in ihrem Bereich nichts mehr zu erkennen. Die Schleim- 
haut sieht unregelmäßig trübrot bis graurot aus und hat einen 
stumpfen Glanz. Oft ist das Oedem nur auf den Sphinkter be- 
schränkt, meist ist aber auch das Collum, der dem Sphinkter zu- 
nächst liegende Teil des Trigonum, mitbetroffen. Gelegentlich breitet 
sich das Blasenwandödem auch über das Trigonum und den Blasen- 
fundus aus, wenn bei der Geburt andere Teile der hinteren Blasen- 
partie gequetscht worden sind, anderseits aber kann man, selbst 
wenn man bereits wenige Tage post partum cystoskopiert, finden, 
daß auch nicht eine Spur von Oedem am Blasenhals und Fundus 
festzustellen ist, so daß das Geburtstrauma an der Blase in diesen 
Fällen spurlos vorübergegangen sein muß, d. h. daß infolge von 
Beckenkonfigurationen, Konfiguration und Einstellung des kindlichen 
Kopfes eine stärkere Einklemmung und Quetschung der Blase nicht 
stattgefunden hat. 

In den Blasen der meisten Frauen, die einen normalen Partus 
durchgemacht haben, findet sich jedoch dieses Sphinkter- und Collum- 
ödem. Einen höheren Grad von Blasenschädigungen durch den das 
Becken passierenden Kopf stellen Schleimhautekchymosen dar, die 
meist in kleinen fleckigen Partien auf den Blasenfundus verteilt und 
mit dem Blasenwandödem kombiniert sind. Diese Blutextravasate 
liegen subepithelial und sind nicht allein auf die der cystoskopischen 
Untersuchung zugängigen Blasenschleimhaut isoliert, sondern treffen 
natürlich auch die Muskulatur der Blase. Stöckel und Ru ge 
erklären mit dieser Schädigung in sehr einleuchtender Weise die 
Harnverhaltung im Wochenbett, die durch eine reflektorische 
üigtllang der geschädigten, gequetschten Blasenmuskulatur be- 

gt sei. 
Wenn man viele puerperale Blasen im Blasenspiegel gesehen 
i lißt sich ein Urteil über den Grad von postpartalen Blasen- 
'eränderungen gewinnen, der noch als physiologisch angesehen 
werden kann. In einer Reihe von Fällen, in denen infolge von 
m everengerung (1—2 °) noch eine Spontangeburt durch die An- 
ie der Walcherschen Hängelage mit oder ohne Hofmeier- 
fand $ sche” Impression des kindlichen Kopfes erzielt worden war, 

ên sich nun nach der Geburt Blasenveränderungen, die sich von 


hat, 
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den Schädigungen der Blase nach normalem Partus recht erheblich 
unterschieden. 

Die Technik der Cystoskopie im Wochenbett macht keine 
Schwierigkeiten. Bei Vermeidung von größeren Exkursionen mit 
dem Cystoskop in der Sagittallinie läßt sich, ebenso wie in der 
Schwangerschaft, trotz des durch den puerperalen Uterus stark er- 
hobenen Blasenfundus eine Berührung der dem Sphinkter stark ge- 
näherten hinteren Blasenwand mit dem Cystoskopschnabel leicht 
vermeiden. Um so ausgiebigere Bewegungen sind nach den seit- 
lichen, links und rechts vor dem Uterus liegenden geräumigen 
Partien des Blasenkavums möglich. Die Gefahr einer Verschleppung 
von Keimen des den Introitus ausfüllenden Lochialsekretes in die 
Blase kann durch Reinigung der Vulva, der Innenfläche der kleinen 
Labien und der Urethralmündung mit Sublimattupfern gut vermieden 
werden. Ein Nachfließen von Lochialsekret in die Umgebung der 
Urethralmündung während der cystoskopischen Untersuchung läßt 
sich durch Einlegen eines kleinen Tupfers in den Introitus für die 
Dauer der Untersuchung ebenfalls hintanhalten. Bei Einhaltung 
dieser Maßnahmen kann die cystoskopische Untersuchung bereits 
wenige Tage post partum bei vorsichtiger Lagerung der Patientin 
im Querbett vorgenommen werden. Irgend welche Prophylaxe nach 
der Untersuchung hat sich nicht als nötig erwiesen. Man tut gut, 
wie überhaupt, so auch bei Wöchnerinnen, die Blasenfülllüssigkeit 
(3 oige Borlösung) nicht mittels Katheter zu entfernen — schon um 
einen nochmaligen Katheterismus zu vermeiden —, sondern die 
Patientin aufzufordern, alsbald nach der Untersuchung spontan ZU 
urinieren. 

Welch hohen Grad postpartale Blasenveränderungen nach Ge- 
burt bei engem Becken erreichen können, illustriert vielleicht am 
besten die Beschreibung einiger ausgewählter einschlägiger Falle, 


deren Verlauf cystoskopisch in Zeiträumen von einigen Tagen längere 
Zeit genau kontrolliert wurde. 


Fall 1: 20jährige I-para, Sp. : Cr.: Tr.: C. ext. = 24"), 2 
31:18; plattrhachitisches Becken mäßigen Grades (1°); Kind aus- 
getragen. Kopf tritt trotz 1Ostündiger guter Wehentätigkeit nicht ins 
Becken ein; '/; Stunde Walchersche Hängelage und Hofmeier- 
Fritschsche Impression; nach °®/, Stunden Spontangeburt. 

. Post partum starke Beschwerden beim Wasserlassen, erschwerte, 
Jedoch ohne Katheterismus mögliche Urinentleerung, Schmerzen beson- 
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ders am Schluß der Miktion, die am 5. Tage allmählich verschwinden. 
Am 4. Tage post partum cystoskopische Untersuchung: Im Sediment 
Leukozyten in mäßiger Zahl, keine Erythrozyten, keine Bakterien. 

Im Blasenspiegel zeigt sich wulstiges Oedem am Sphinkter, das 
sich teilweise bis ins Trigonum erstreckt. Ca. '/; cm hinter dem Lig. 
interuretericum findet sich eine vielleicht 5 cm lange, quer verlaufende, 
nach links und hinten etwas ansteigende, streifenförmige, hellrote Schleim- 
hautblutung. 

Am 9. Tage post partum ist diese Schleimhautekchymose bereits 
abgeblaßt, aber noch als deutlicher Streifen im Blasenbild zu erkennen. 
Das Sphinkterödem kaum verändert. 


Offenbar ist in diesem Fall die während der Geburt etwas nach 
links verschobene Blase, während der Kopf mehrere Stunden über 
dem Becken stand, so zwischen vorderem Beckenring und kindlichen 
Kopf eingeklemmt gewesen, daß die streifenförmige Blutung im 
Blasenfundus die Linie bezeichnet, wo die Blasenwand auf den oberen 
Rand des horizontalen linken Schambeinastes aufgedrückt wurde. Es 
handelt sich hier um eine verhältnismäßig leichte Blasenschädigung, 
die sich klinisch in der erschwerten Harnentleerung und im cysto- 


skopischen Bild in einem streifenförmigen Blutaustyitt in die Sub- 
Mucosa dokumentiert. 


Fall 2: 3ljährige I-para, Trichterbecken mit vorspringendem un- 
beweglichem Steißbein; Kopf steht bei guten kindlichen Herztönen und 
guten Wehen 7 Stunden auf dem Beckenboden, Beendigung der Geburt 
durch Forceps. 

Die ersten Tage post ‘partum kann Patientin nicht spontan die 
Blase entleeren. Die Anwendung der üblichen Mittel, auch des Pituitrins 
und der manuellen Expression der Blase nach Schröder ist erfolg- 
los, infolgedessen Notwendigkeit der Blasenentleerung mittels Katheter. 
Katheterurin klar, Leukozyten in geringer Zahl. Cystoskopische Unter- 
suchung 4 Tage post partum: Sphinkter, Trigonum und ein Teil des Fundus 
zeigen Blasenwandödem, stellen- und streckenweise finden sich außerdem 
größere und kleinere, unregelmäßig verteilte, fleckenförmige Schleim- 
hautblatungen, die zum Teil mit in der Flüssigkeit flottierenden Fibrin- 
etzen belegt sind. Am 8. Tage post partum ist das Blasenwandödem 


ei stark zurückgegangen, die Ekchymosen deutlich verkleinert, 
na und ohne Fibrinbelag. Patientin kann nunmehr spontan und 
oue Beschwerden urinieren. Nach weiteren 10 Tagen ist von den 
Schleimhautb] 


utungen nichts mehr zu sehen, nur ganz geringes Sphinkter- 


dem weist auf die vorhergegangene Blasenschädigung hin. 
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In diesem Falle handelte es sich um eine mehr flächenhafte 
Blasenkompression zwischen der hinteren Symphysenfläche und dem 
bereits ins Becken eingetretenen Kopf, der am Vorrücken durch die 
Trichterform des knöchernen Geburtskanals verhindert ist. Die Sym- 
ptome zeigten sich hier in mehrere Tage anhaltender schmerzhafter 
Harnverhaltung. Nach 18 Tagen restitutio ad integrum. 


Fall 3: 18jährige I-para. Am Ende der Schwangerschaft. Spinae 
zu Cristae zu Trochanteren zu Conjugata externa — 28:29 :381:16'/2 zu 
Conjugata vera mit dem Zweifelschen Instrument gemessen — 79—80. 
Linea innominata links mehr als rechts abtastbar; linkes Pecten ossis 
pubis springt spitz und schnabelförmig ins Becken vor: plattrhachiti- 
sches asymmetrisches Becken. Spontangeburt scheint bei guten Wehen 
möglich. 

Trotz 1Ostündiger guter Wehentätigkeit tritt der Kopf nicht ins 
Becken; 30 Minuten Walchersche Hängelage, Hofmeier-Fritsch- 
sche Impression, Pituitrin. Darauf tritt der Kopf in sehr ausgesprochener 
Hinterscheitelbeinstellung ins Becken ein, große Fontanelle tiefstehend; 
nach 2 Stunden Spontangeburt: die Masse des kindlichen Kopfes bi- 
temporalis 8, biparietalis 9 cm. 

6 Stunden post partum vermag Patientin auf Aufforderung die 
Blase nicht zu entleeren, klagt über starke Schmerzen in der Blasen- 
gegend. Die gewöhnlichen Maßnahmen der Blasenleerung führen nicht 
zum Ziele; Injektion von 1 cem Pituitrin intramuskulär; 10 Minuten 
später erfolgt die spontane, allerdings schmerzhafte Entleerung der 
Blase. Von da ab kann Patientin alle 6 Stunden spontan urinieren. 
Die Beschwerden verschwinden vom 3. Tage ab. 

Am 3. Tage post partum cystoskopische Untersuchung. Katheter- 
urin enthält im Sediment reichlich Leukozyten und Blasenepithelien, 
keine Bakterien, die Kapazität der Blase beträgt 350 ccm. Blasen- 
bild: die obere Sphinktersichel ist wulstig gefaltet, die untere besteht 
aus einer Reihe sich übereinander lagernder Wülste; dieses wulstige 
Oedem breitet sich über das ganze Trigonum und einen Teil des Fundus 
aus, Gleichzeitig sind diese ödematösen Partien des Blasenbodens übersä 
mit großen, ineinander übergehenden, unregelmäßig runden und gezackten 
Schleimhautblutungen. Besonders stark sind Oedeme und Suggillationen 
im linken Teil des Blasenbodens ausgesprochen. Hier sind die Mehr- 
zahl der Schleimhautekchymosen mit „fixem“ Sekret, Fibrinfetzen, die 
= ‚der Flüssigkeit flottieren, belegt. In diesem ganzen Bereich des 
Trigonums und teilweise des Fundus ist von einer Gefäßzeichnung 
nichts zu erkennen. Rechts im Fundus und an der rechten Blasen- 


seitenwand finden sich außerdem eine Anzahl kleiner, strichförmiger 
Blutungen. 
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3 Tage später Katheterurin, reichlich flockiges Sediment, massen- 
haft Leukozyten und Blasenepithelen, keine Bakterien. Am 6. Tage 
post partum zweite cystoskopische Untersuchung: das Blasenwandödem 
ist erheblich zurückgegangen; unter den bei der ersten Untersuchung 
mehr diffus den ganzen Blasenboden einnehmenden Blutungen prävaliert 
heute eine lange streifenföormige Blutung, die das Trigonum schräg 
von rechts vorn fast am Sphinkter beginnend nach links hinten in leicht 
nach vorn konvexem Bogen durchsetzt und sich noch ca. 2 cm auf die 
linke Seitenwand fortsetzt. Die im Fundus und Trigonum sonst zer- 
streuten fleckigen Ekchymosen sind kleiner und in der Farbe dunkler 
geworden. Die streifenförmige Blutung, die vielleicht !⁄ cm breit sein 
mag, hebt sich leuchtend rot von der Umgebung ab und weist nur in 
der Mitte eine braunrote, nach außen hin rasch in helleres Rot über- 
gehende Farbe auf, 

Am 12. Tage post partum ist der Urin klar, ohne Restsediment; 
die Blase zeigt nur noch geringes Sphinkter- und Trigonumödem. Im 
Bereich des Trigonum beginnt die Gefäßzeichnung bereits wieder deutlich 
zu werden, die kleinfleckigen Blutungen sind verschwunden und nur 
die streifenförmige lange Schleimhautblutung hebt sich als dunkelroter 
Strich sehr deutlich von der Umgebung ab. Sie ist ohne Fibrinbelag, 
ein Zeichen davon, daß ein Epithelverlust auch hier nicht vorliegt. Die 
Patientin, die vollkommen beschwerdefrei ist, wird darauf entlassen. 
Bei der Kontrolluntersuchung nach 4 Wochen zeigt die Blase normale 
Beschaffenheit ohne Rest von Schleimhautblutungen. 


Es handelte sich in diesem Falle bereits um eine stärkere 
Schädigung der Blase durch den erschwerten Geburtsakt. Die stärkere 
, rengerung der linken Beckenhälfte erklärt die vermehrten Läsionen 
m linken Teil der Blase. Offenbar ist die am längsten verbleibende 
streifenförmige Blutung auch hier so zu erklären, daß die hintere 
Blasenwand durch den kindlichen Kopf auf den linken vorderen Teil 
der Linea innominata aufgepreßt wurde, so daß der Streifen ge- 
Fissermaßen einen Abdruck des linken vorderen Beckenringes dar- 
stellt, womit auch der nach vorne konvexe Verlauf der Schleimhaut- 
blutung übereinstimmt, u 
Fall 4: 24jährige I-para, am Ende der Schwangerschaft, Spina 
Wi zu Trochanter zu Conjugata externa = 26,5 : 27,5 : 30 : 17,5. 
Mgata vera mit dem Zweif elschen Instrument gemessen 7,8 cm, 
= ambogen stumpf. Symphysenknorpel einspringend, Spinae ossis ischii 
18 prominent, Linea innominata nicht ganz abtastbar, Kreuzbein aus- 
gehö ‘t, Promontorium knapp erreichbar; plattrhachitisches Becken 2°. 
Orzeitiger Blasensprung. Nichteintreten des Kopfes nach 20stündiger 
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Wehentätigkeit. Kopf nicht groß, aber ziemlich hart. Da Spontan- 
geburt möglich, wird in Intervallen von 2—3 Stunden 4mal 20 Minuten 
die Patientin in Walchersche Hängelage gebracht, Pituitrin intra- 
muskulär gegeben und der Kopf mit dem Hofmeier-Fritschschen 
Handgriff ins Becken imprimiert. Der Kopf tritt denn auch nach 
3), Stunden in das Becken ein. Wegen Erschöpfung der Frau wird 
die Geburt mittels Beckenausgangsforceps beendet. Im Verlauf des 
Wochenbetts kann Patientin spontan und ohne Schmerzen urinieren. 
Cystoskopische Untersuchung am 6. Tage post partum. Der Katheter- 
urin ist besonders im letzten ausfließenden Drittel flockig getrübt, ent- 
hält massenhaft Leukozyten, Blasenepithelien, Erythrozyten und Bakte- 
rien. Die bakteriologische Untersuchung ergibt Staphylococcus aureus 
in Reinkultur. Die Kapazität der Blase beträgt 300 ccm. 


Der Blasenspiegel zeigt starkes gewulstetes Oedem des Sphinkter. 
Das linke Ureterostium ist nicht zu erkennen, an seiner Stelle sieht 
man in einer ungefähren Ausdehnung von Zweimarkstückgröße bullöses 
Oedem, die Mehrzahl der Oedembläschen im Zentrum sind blutig diffun- 
‚diert und mit flottierenden Fibrinfetzen belegt. Das ganze übrige Tri- 
gonum im Stadium des Blasenwandödems, das sich über das Trigonum 
hinaus erstreckt und den vorderen Teil des Fundus noch einnimmt, 
daneben finden sich einige kleinere strichförmige Schleimhautblutungen 
an der Blasenwand, dicht hinter dem Sphinkterrand ist eine ovale, 
ca. 2 cm lange Stelle sichtbar, die vollkommen mit einer dicken Auf- 
lagerung von grauem, flottierendem Fibrin belegt ist und nur am Rand 
eine hellrote Zone aufweist. Der Lage nach entspricht diese Stelle 
dem Symphysenknorpel. Die übrige Blase zeigt vermehrte Injektion 


und ist von einem die ganze Blase einnehmenden feinen Gefäfßnetz 
durchzogen. 


Am 8. Tage post partum ist die Schleimhaytläsion an der Blasen- 
vorderwand in ihrem oberen Teil mit dunkelrotem Schorf bedeckt, in 
ihrem unteren Teil noch mit reichlichen Fibrinfetzen bedeckt, die sich bei 
Bewegungen der Blasenflüssigkeit leicht ablösen und den darunterliegenden 
dunkelroten Schorf zum Vorschein kommen lassen. Umgeben ist diese 
Stelle der Blase von hohem, wulstigem Schleimhautödem. Im Fundus 
iat im Bereich des linken Teils des Trigonum das bullöse Oedem voll- 
ständig in ein wulstiges, blutig diffundiertes Blasenwandödem über- 
gegangen; das linke Ureterostium ist jetzt zwischen den Wülsten als 
grübchenförmige Vertiefung erkennbar. Direkt neben dem linken Ureter- 
ostium ıst ein länglichrunder, dunkelroter Epitheldefekt sichtbar, der 
mit Schorf und Fibrinfetzen belegt ist und eine hellrote Randzone auf- 


weist, die übrige Blase zeigt gegenüber dem Befund am 6. Tage post 
partum keine Veränderungen. 
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13 Tage post partum Urin stark getrübt, enthält reichliches, 
flockiges Sediment, darin massenhaft Leukozyten und Blasenepithelien, 
Fibrinfetzen und Bakterien (Staphylokokken), Miktion ohne Beschwerden, 
Blasenkapazität 250—3800 ccm. 

An der dem Symphysenknorpel entsprechenden Stelle der vorderen 
Blasenwand ist von einem Ulcus nichts mehr zu sehen, es findet sich 
lediglich an dessen Stelle im Gesichtsfeld eine gelblichgraue Stelle, die 
im Niveau der übrigen Schleimhaut liegt, ohne jede Gefäßzeichnung ist 
und einen eigenartigen schillernden Glanz aufweist (Epithelmetaplasien). 
Diese metaplasierte Schleimhautstelle bleibt dann auch im weiteren 
Verlauf der cystoskopischen Kontrolle unverändert gleich. 

Der lateral vom linken Ureterostium gelegene Schleimhautdefekt 
ist mit großen Fibrinfetzen belegt; nach einer nochmaligen Spülung der 
Blase sind dieselben abgelöst und das verschorfende Schleimhautuleus 
tritt zutage. 

Am 23. Tage post partum ist das das Trigonum ausfüllende Blasen- 
wandödem erheblich zurückgegangen, hat aber dafür teilweise in diesem 
Bereich zottigen Wucherungen, die sich flächenhaft ausdehnen, Platz 
gemacht: „Cystitis villosa sive papillaris“, ein Bild, das für die sub- 
akute Cystitis charakteristisch ist; 3 Tage später ist das wulstige 
Oedem des ganzen Trigonum und der angrenzenden Fundusabschnitte in 
die Cystitis villosa übergegangen. Die Schleimhaut in diesem ganzen Be- 
reich ist von scharlachroter Farbe und ohne jede sichtbare Gefäßzeichnung. 
Das nahe am linken Ureterostium liegende Ulcus macht in seiner Ab- 
heilung langsame aber stete Fortschritte. Es bildet sich durch die vom 

nd aus fortschreitenden Granulationen ein trichterförmiger Krater 
aus, der im Zentrum noch mit Fibrin belegt ist. Nach weiteren 10 Tagen 
st an seiner Stelle eine strahlige, sich von der Umgebung mit satterem 
roten Ton abhebende Narbe zu sehen. Die Cystitis villosa geht nach 
lokaler Therapie bald zurück und die Patientin wird mit negativem 
Urinbefund (keine Bakterien, nur vereinzelte Leukozyten) entlassen. 


In diesem Falle handelte es sich also um eine recht erhebliche 
Schädigung der Blase durch die Geburt und zwar ist neben der 
Enge des Beckens der Hauptgrund der Blasenschädigung in dem 
'orspringenden harten Symphysenknorpel zu suchen; durch das lang- 
®uernde Stehenbleiben des kindlichen Kopfes über dem Becken- 
“gang kam es an zwei ganz bestimmten korrespondierenden Stellen 
der Blasenwand zu starker Quetschung zwischen kindlichem Kopf und 
"uphysenknorpel. An der vorderen Blasenwand fand sich hinter 
= Symphysenknorpel eine Quetschung der Blasenschleimhaut, die 
war zu submukösen Blutaustritten, aber nicht zu einer dekubitalen 
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Schleimhautnekrose führte; die Umwandlung der Farbe der Blasen- 
schleimhaut an dieser Stelle in eine epiderinisähnliche grauweiße 
Bildung ohne Gefäßzeichnung, und vor allenı das unveränderte Fort- 
bestehen dieser Bildung spricht wohl für eine Epithelmetaplasie. 
Schwerer ist der auf den vorspringenden Symphysenknorpel auf- 
gepreßte Teil der hinteren Blasenwand in Mitleidenschaft gezogen 
worden. Hier kam es zu einem richtigen tiefgehenden Ulcus de- 
cubitale, mit Blutung, Epithelverlust, Verschorfung und langsamer, 
narbiger Verheilung. Der Schwere nach ist diese Blasenschädigung 
von der Entstehung einer postpartalen Blasenfistel nicht mehr sehr 
weit entfernt. Auffallend ist, daß die Patientin trotz der schweren 
Blasenläsion sofort post"partum, wie auch später spontan die Blase 
entleeren konnte und auch im Verlauf des Wochenbetts nie über 
Beschwerden beim Wasserlassen klagte. 

Zur Entstehung der Cystitis hat die Schädigung der Blase, 
die an verschiedenen Stellen ihrer Epidermis entblößt war, zweifellos 
beigetragen, da die in die Blase bei der Geburt verschleppten Keime 
dort ein gutes Fortkommen fanden. u 

Die Behandlung der Cystitis war zunächst eine rein äußerliche, 
medikamentöse und diätetische (Wärmbeutel, Urotropin, Milchdiät) 
erst im subakuten Stadium nach Abheilung des Decubitalulkus 
führte eine dreimal durchgeführte energische Lokalbehandlung nach 
Rovsing zur Heilung der Cystitis (Injektion von 50 cem einer 
2‘joigen Argent. nitrie.-Lösung in die entleerte Blase mit der Stempel- 
spritze, dann sofort eine Nachinjektion von 50 ccm Aqua destillata, 


nach 20 Minuten Blase entleeren: 2mal wiederholt nach 3—5tägiger 
Pause). 


Fall 5 zeigt mit Fall 4 weitgehende Aehnlichkeit. 26jährige I-para, 
ausgetragenes Kind, plattrhachitisches Becken, Vera geschätzt 8 cm, 
Kolpeuryse. Kopf ist trotz guter Wehen nach 26 Stunden noch nicht 
eingetreten, 2mal 30 Minuten Walchersche Hängelage und Hof- 
meier-Fritsch. Pituitrin; nach 1’ Stunden Spontangeburt. 

Patientin kann 2 Tage lang post partum nicht spontan, sondern 
erst nach jeweiliger intramuskulärer Verabreichung von Pituitrin Urin 
lassen. Erst vom 3. Tage ab gelingt es ihr, unter Beschwerden spontan 
die Blase zu entleeren. 

Cystoskopische Untersuchun g am 6. Tage post partum: Katheterurin 
stark getrübt, Leukozyten ++, Frythrozyten +, Blasenepithelien ++: 
Bakterien + (Staphylokokken und Streptokokken), Blasenkapazität 250ccm, 
Sphinkter stark gewulstet, starkes Blasenwandödem des Trigonum und 
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teilweise des Fundus. An der linken Hinter- und Seitenwand der Blase 
verläuft in Höhe des rechten Ureterostium und 1 cm lateralwärts von 
ihm beginnend eine bogenförmige, nach vorn konvexe, strichförmige 
Schleimhautblutung, die im ganzen ca. 6 cm lang und fast in ganzer 
Ausdehnung mit Fibrinfetzen belegt ist; ferner findet sich hinter dem 
Lig. interuretericum etwas nach links von der Medianlinie ein zweites, 
offenbar tiefes Decubitalulcus, das mit dicken Fibrinfetzen belegt ist 
und bei vorsichtiger Berührung mit der Sonde (Ureterenkatheter) leicht 
blutet. Dieses Ulcus entspricht der Größe nach einer hinter dem etwas 


vorspringenden Symphysenknorpel liegenden Schleimhautblutung an der 
Blasenvorderwand. 


10. Tag post partum: das Decubitalulcus hinter dem Lig. inter- 
uretericum ist von einem Hof feinblasigen bullösen Oedems umgeben. 


14. Tag post partum: die subepitheliale Blutung an der Blasen- 
vorderwand ist kaum mehr zu sehen. Der strichförmige, im Bogen 
verlaufende Epitheldefekt hat sich seinem Aussehen nach kaum ver- 
ändert und macht bezüglich seiner Abheilung nur langsame Fortschritte. 
Dagegen ist das im Fundus liegende Ulcus bedeutend kleiner und im- 
poniert als kraterförmiges Loch, das in der Tiefe noch mit Fibrin be- 
legt ist, vom Rande her aber vernarbt. 


20. Tag post partum: Urin: Leukozyten -+, Blasenepithelien +, 
Bakterien --. Das Trigonum und der ganze Fundus sind im Sinne 
der Cystitis villosa verändert; die übrige Blasenschleimhaut zeigt ver- 
mehrte Injektion und Gefäßzeichnung; an der rechten Seitenwand ver- 
läuft eine bogenförmige Narbe, die epithelialisiert ist und keinen Fibrin- 
belag mehr zeigt; sie hebt sich als glatter, dunkelroter, 1—2 cm breiter, 
nicht ödematöser, im Niveau tiefer als die umgebende Blasenschleim- 
haut liegender Strich von der scharlachrot verfärbten, im Sinne der 
Cystitis villosa veränderten Epitheldecke der Blase sehr deutlich ab. 
lich An Stelle des im Fundus liegenden Ulcus sieht man eine rund- 
che, sich kraterförmig einsenkende, übererbsengroße, im Zentrum mit 
geringem, dunkelrotem Schorf belegte Narbe ohne Fibrinbelag mit steil 
abfallenden narbig verzogenen Rändern. 

Da die Cystitis nunmehr im subakuten Stadium angelangt ist, 
statt der bisherigen allgemeinen Cystitisbehandlung die lokale 
apie nach Rovsing wie im Fall 4 in ihre Rechte. 
a 32. Tage post partum ist der Urin klar, enthält nur noch 
Bisik Leukozyten , keine Bakterien, keine Blasenbeschwerden. 
ben P 250—3800 ccm. Die villösen Veränderungen sind ver- 
tes en, die Schleimhaut weist im Bereich des Trigonum und Fundus 
die üb ermehrte Injektion bei wieder sichtbarer Gefäßzeichnung auf, 
"rige Blasenschleimhaut kann als normal bezeichnet werden. Rechts 


tritt 
Ther 
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vom Trigonum verläuft eine ganz wenig leistenförmig vorspringende 
weißliche Narbe, deren Umgebung reaktionslos ist. Im Fundus sieht 
man als Rest des abgeheilten Ulcus eine erbsengroße, glänzende, epi- 
thelialisierte, dunkelrote, strahlige Narbe. Der Sphinkter ist noch nicht 
ganz scharfrandig, zeigt noch geringe Wulstung. Patientin wird ge- 
heilt entlassen. ' 


Auch in diesem Falle erzeugte der lange Zeit auf den Becken- 
eingang aufgepreßte kindliche Kopf recht erhebliche Schädigungen 
der Blase, wobei es vor allem zu einer Quetschung der Blase zwi- 
schen Kopf und rechtem, horizontalem Schambeinast einerseits und 
Kopf und vorspringendem Symphysenknorpel anderseits kam. 

Hervorgehoben zu werden verdient bei diesem Falle noch, dab 
es hier trotz der 2 Tage lang post partum bestehenden Harn- 
verhaltung gelang, den Katheterismus zu umgehen. Während alle 
sonstigen bei der Harnverhaltung im Wochenbett angewandten Mittel — 
gutes Zureden, passives, vorsichtiges Aufsetzen, Wärmeapplikation 
auf den Leib, Abrieseln der Vulva, auch die Schrödersche Ex- 
pression der Blase — versagten, führte die intramuskuläre Injektion 
von 1 cem Pituitrin jedesmal, wie im Fall 3, prompt zum Erfolg, 
der ja dadurch erklärt ist, daß die Hypophysenpräparate nicht nur 
auf die glatte Muskulatur des Uterus, sondern auch auf die des 
Darmes und der Blase anregend wirken. 

Die ersten 3 angeführten Fälle von postpartalen Veränderungen 
der Blase nach Geburt bei engem Becken zeigen demnach das als 
normal zu bezeichnende Maß zwar deutlich überschreitende Blasen- 
schädigungen, die aber trotzdem nach kurzer Zeit zur restitutio ad 
integrum führten. In den beiden letzten Fällen dagegen lagen recht 
schwere Schädigungen der Blase durch das Geburtstrauma vor, die 
glücklicherweise nicht zu einer Fistel führten, bei denen aber bis 
zum Auftreten einer Blasenfistel sicherlich nur ein kleiner Schritt 
gewesen wäre. Der bevorzugte Sitz dieser Decubitalulcera ist der 
Blasenboden, und die Gefahr des Auftretens von Drucknekrosen 
offenbar um so größer, je stärker und härter der vorspringende 
Symphysenknorpel ist. Derartige Schädigungen der Blase, bei denen 
> gerade noch ohne Blasenfistel abgeht, sind natürlich nur durch 
die cystoskopische Untersuchung feststellbar und entziehen sich wohl 
demnach in der größeren Mehrzahl der Fälle, in denen eine Unter- 


suchung der Blase post partum nicht stattfindet oder nicht statt- 
finden kann, der Beobachtung. 
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Sicherlich sind die hier beschriebenen beiden letzten Fälle ein 
Beweis dafür, daß eine allzu konservative Geburtsleitung bei engem 
Becken ihre Gefahren hat. Jedenfalls muß auch die Ueberlegung, 
daß langdauernder Druck des kindlichen Kopfes auf die mütter- 
lichen Weichteile vor allem schwere Schädigungen der Blase im 
Gefolge hat, mit Nachdruck bei der Indikationsstellung zu den 
beckenerweiternden Operationen und zur Sectio caesarea in den Be- 
reich der Erwägungen gezogen werden. 


VI. 


(Aus der II. gynäkologischen Universitätsklinik München [Vorstand: 
Prof. Dr. J. A. Amann].) 


Ueber Klitoriskarzinom. 


(Ueber einen Fall von primärem Karzinom der Klitoris auf 
Grund eines 15 Jahre bestandenen Papilloms.) 


Von 
Robert Ederle aus Stuttgart. 
Mit 1 Textabbildung. 


Angaben über das Karzinom der Klitoris finden sich in der 
Literatur meist in Form kurzer Berichte über einzelne Fälle dieser 
immerhin recht seltenen Erkrankung in den gynäkologischen Fach- 
blättern. Es existieren nur einige wenige Abhandlungen, die auf 
Grund der bis zum jeweiligen Zeitpunkt bekannt gewordenen Fälle 
allgemeine Schlußfolgerungen über diese Lokalisation des Krebses 
ziehen. Als zeitlich erste unter diesen ist zu bezeichnen die Disser- 
tation von Dauriac aus dem Jahre 1888; ihr folgte als zweite im 
Jahre 1895 diejenige von Louradour. Im Jahre 1903 erschien 
eine ausführliche Arbeit über diesen Gegenstand von Björkqvist, 
1904 eine ebensolche von Jacoby, 1905 doktorierte Bordères 
mit einer Arbeit über primäre maligne Tumoren der Klitoris, und 
im Jahre 1912 erschien die umfassende Bearbeitung des Klitoris- 
karzinoms durch Basset, die über 147. diesbezügliche Fälle be- 
richtet. Basset empfiehlt am Schlusse seiner Arbeit eine eigene, 
bis in die Details ausgearbeitete Methode des operativen Vorgehens, 
zu der er durch eingehende Studien an der Leiche gelangte. Im 
folgenden soll zunächst über einen im Sommer 1916 an der II. gynäko- 
logischen Klinik in München beobachteten und von Herrn Prof. 
Amann operierten Fall berichtet werden. Im Anschluß daran will 
ich versuchen, einige Tatsachen abzuleiten, die sich mir aus dem 
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Studium der 183 Fälle, die ich in der in- und ausländischen Literatur 
auffinden konnte, ergaben. 


Am 5. Juli 1916 wurde die 67jährige Bauernmagd A. B. in die 
Klinik aufgenommen. Sie hat nie entbunden und nie einen Abort ge- 
habt. Die Menopause besteht seit 10 Jahren. 

Seit 15 Jahren bemerkt Patientin ein Zucken und Brennen in 
der Scheide. Es wurde vor 15 Jahren ärztlicherseits das Vorhanden- 
sein eines Papilloms der Klitoris festgestellt. In der letzten Zeit nahmen 
die Beschwerden immer mehr zu, so daß sie den Arzt aufsuchte, der sie 
hier einwies. 

Patientin gibt an, in den letzten Jahren starken weißen Ausfluß 
gehabt zu haben. Beim Wasserlassen bestanden ebenfalls brennende 
Schmerzen. | 


Habitus: Relativ frisches Aussehen, mäßig guter Ernährungs- 
zustand. 

Schilddrüse diffus vergrößert. Nervenstatus ohne Besonderheiten. 

Lungen: Ueber den Spitzen Schallverkürzung und Nebengeräusche, 
sonst Vesikuläratmen. 

Herz: Keine Verbreiterung. Extrasystolen, sonst reine Töne. 

Puls 84. Keine Oedeme; keine Varicen. 

Brüste hängend, wenig Drüsensubstanz. Colostrum nicht vorhanden. 

Leib: Straffe Bauchdecken, gering entwickelter Panniculus adi- 
posus, keine Striae. In der rechten Inguinalgegend sind mehrere harte 

rüsenpakete von etwa Haselnußgröße tastbar; links ist ebenfalls eine 
harte Drüse zu tasten. 

Vulva: Leicht klaffend; aus der Vulva ragt ein etwa haselnuß- 
großer Tumor, in dessen Bereich das Praeputium clitoridis, sowie die 
Klitoris einbezogen sind. Der Tumor ist von harter und höckeriger 
Konsistenz. Er zeigte einige ulcerierte Partien, die einen graugelben 


Belag aufweisen; auf der Unterlage ist er nicht verschieblich. 
Damm intakt. 


Uterus: Portio in der Interspinallinie konisch, Muttermund grüb- 


chenförmig. Der Uterus ist klein, anteflektiert, gut beweglich, von nor- 
art Konsistenz, Adnexe rechts und links ohne Besonderheiten. Para- 
metrien und Douglas frei | 

Diagnose: Karzinoma clitoridis. 

Am 8. Juli 1916 wurde die Kranke von Herrn Prof. Amann und 
Dr. Winter operiert. 

Operationsberich 
dem Thermokauter. 
vergrößerten Inguinal 
anästhesie durch Tro 


Herrn 


t: Abtragung des größten Teiles der Vulva mit 
Situationsnähte. Dauerkatheter. Exstirpation der 
drüsen beiderseits. Die Operation wurde in Lumbal- 
pocain ausgeführt. 
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Krankheitsverlauf: 11. Juli 1916 Einlauf ; Stuhlgang. 
12. Juli 1916: Wohlbefinden. Entfernung des Dauerkatheters. 


18. Juli 1916: Wohlbefinden. Aufstehen. Tags zuvor Entfernung 
der Häkchen. | 


23. Juli 1916; Entlassungsbefund: Patientin fühlt sich wohl. Wunde 
ist gut verheilt. Heilungsverlauf völlig fieberfrei. 

Auf einem Durchschnitt läßt sich eine graue marginale Schichte 
abgrenzen gegenüber dem derben, weißlichen Mark des Tumors. Nach 
der Färbung zeigt sich unter dem Mikroskop, daß erstere, etwa *, cm 
dicke, oberflächlich gelegene Schichte der 
kallösen, gewulsteten Neubildung entspricht, 
die sich gegen das darunter gelegene ödema- 
töse Bindegewebe ziemlich scharf abgrenzt. 
Der Uebergang des Plattenepithels in den 
Tumor läßt sich deutlich feststellen. Bis zum 
Tumorrande ist das Plattenepithel vollkommen 
normal. Die Papillen ragen an einzelnen 
Stellen etwa bis in die Mitte der Dicke des 
Plattenepithels herein. An der Uebergangs- 
stelle fällt sofort auf, daß die dünnen, lang 
ausgezogenen Papillen in großer Masse bis 
zur Oberfläche des Plattenepithels vorge 
schoben sind und eine starke Blutüberfüllung aufweisen, anderseits 
drängen sich die interpapillären Einsenkungen tief in das subepitheliale 
Bindegewebe vor. Die weiter vorgeschobenen Plattenepithelmassen er- 
scheinen durch Bindegewebszüge auf der Schnittfläche alveolär ab- 
gegrenzt. Konzentrisch geschichtete Hornperlen treten vielfach auf. 
Regressive Metamorphosen und Erweichungen der Epithelmassen sind 
mehrfach erkennbar. Das in der Nähe befindliche Bindegewebe zeigt 
starke, kleinzellige Infiltration. An einzelnen Stellen erkennt man auch 
Anschnitte von weit isoliert in die Tiefe gedrungenen Epithelsträngen- 
Die Art der Propagation ist teils grob alveolär, teils plexiform. Neben 
Partien niederster formaler Zellreife finden sich Stellen mit ziemlich 
guter histologischer Differenzierung der einzelnen Krebszellen. 

n An der Basis des Tumors finden sich Anschnitte von kavernösen, 
für den histologischen Aufbau der Klitoris spezifischen Hohlräumen: 
ebenso, teils quer, teils längs getroffene Bündel von Nervenfasern. Ein- 
zelne mit Hämatoxylin tief blau gefärbte Stellen innerhalb des Krebs- 


gewebes dürften wohl auf beginnende Verkalkungsvorgänge zu be: 
ziehen sein. 





Auf dem mikroskopischen Schnitt durch eine der mitentfernten 


Inguinaldrüsen erkennt man Quer- und Anschnitte ziemlich zahlreicher 
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über den ganzen Schnitt verteilter Gefäße, welche in durch Rundzellen- 
infiltration vollkommen zersetztes Gewebe eingelagert sind. An manchen 
Stellen sind die Lymphfollikel durch zarte Bindegewebszüge umschlossen 
und abgegrenzt. Stellenweise erscheinen Konvolute von Blutgefäßen 
angiomartig angeordnet. Nur an einer Stelle in der Nähe der eben 
erwähnten Gefäßveränderungen finden sich dünne, nebeneinander liegende, 
aus epithelialen Zellen ohne Zellularsubstanz bestehende, scharf durch 
Bindegewebe abgegrenzte Stränge, die als karzinomatöse Metastasen in 
der im übrigen stark entzündlich veränderten Drüse aufzufassen sind. 


Als wesentliche Gesichtspunkte unseres Falles haben wir zu 
betrachten: das Auftreten der Affektion in den 60er Jahren bei 
ainer Nulliparen, die Tatsache der Entstehung des Karzinoms aus 
einem 15 Jahre lang gutartigen papillomatösen Tumor bei lange 
Zeit geringen Beschwerden, die Struktur des Tumors, das Befallen- 
sein der Inguinaldrüsen und die glatte Heilung nach Operation 
mit dem Thermokauter. Auf alle diese Punkte wird im einzelnen 
bei der nachfolgenden zusammenfassenden Darstellung der Tatsachen 
über den Klitoriskrebs eingegangen werden. 

Der Klitoriskrebs fällt unter den weiteren Begriff des Vulva- 
krehses. Da die Klitoris ein Organ von spezifischem, anatomischem 
und histologischem Bau darstellt, da sie ferner ihren eigenen Lymph- 
gefüßapparat besitzt, so ist zu erwarten, daß das Klitoriskarzinom, 
abgesehen von seiner besonderen regionären Lokalisation, im all- 
gemeinen Rahmen des Bildes des Vulvakrebses bestimmte, ihm 
eigentümliche Momente darbieten wird. Betrachten wir unter diesem 
Gesichtspunkte zunächst die Frequenz beider: Schon bezüglich 
der Frequenz deg Vulvakrebses divergieren die Angaben der ver- 
schiedenen Autoren außerordentlich untereinander. Das Verhältnis 
von Vulvakarzinom zu Uteruskarzinom (Cervix- und Corpuskarzinon) 
stellt sich nach Virchow wie 1:35 — 40, Gurlt 1:48, Schwarz 
er Burghele 1:35 — 40, Schottländer 1: 20, Dittrick 
we (zu kleine Beobachtungsreihe), O. Frankl 1: 29, Flater 
5 a Der Prozentsatz von Vulvakarzinomen bezogen auf Genital- 
ah u überhaupt ist nach Winckel 0,6% (seine Angabe be- 
Be o Beobachtungsreihe von 1068 poliklinischen Kranken), 
Pillen ` 8%, Pissemskz 1,7° (geringe Zahl von beobachteten 

en), Schottländer 2,12—4%, Savare 4% (300 Fälle von 
N erzinom), Dittrick 5,6% (geringe Zahl von Fällen) und 


nach O r f f 
aut 3,0% (nur 99 Fälle von Genitalkarzinomen). Nach- 
carift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXXI. Bd. 8 
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folgende Tabelle möge eine genauere Orientierung bezüglich der. 
Lokalisation des Krebses überhaupt beim Weibe nach L. Mayer; 
Hecht und Gurlt bieten. Es sei dazu bemerkt, daß die Angaben’ 
L. Mayers auf einer Beobachtung von 8500 weiblichen Patienten 
basieren, unter denen er ca. 332 Fälle von maligner Geschwulst- 
entwicklung fand, Gurlt studierte 16637 Geschwulstfälle aus den 
drei großen Krankenhäusern Wiens, die während der Jahre 1855 
bis 1878 abfielen, Hecht setzte seine Statistik für die Jahre 1879 
bis 1888 fort, es standen ihm 13156 Geschwulstfälle zur Verfügung. 


L. Mayer: Hecht: Gurlt: 


Uterus vorwiegend im Cervixtel . . 35,8°0 o 
Uterus mit Beteiligung der Vagina. . 43,9, 45,87% 46,10 
Vagina ohne Uterus sein a4, 1,10, 150,. 
Va oo 2230 1834, 094, 
Ovarin. 2 2er 0607, 
Mammae . . 2 2 2 22 2 ..24,. 200%, 34,80, 
Nichtsexuelle Organe . . . . . . 120, 


Die große Differenz in den Angaben über den Prozentsatz 
des Mammakarzinoms erklärt sich aus der Tatsache, daß L. Mayer 
auf gymäkologischen Beobachtungen fußt, während Hecht und 
Gurlt das gesamte pathologisch-anatomische, mithin das gesanıte 


chirurgische Material zur Verfügung stand. Von neueren Autoren 
seien angeführt: 


Jacoby: 355 Fälle von Genitalkarzinom. 
Uterus allein . . 212 = 59,7 f 


Uterus und Vagina 105 = 29,9 , | a 
Ovarium . . . . 23= 65, 
Vagina . . . . 10= 28, 
Vula. . 5= 14, 


Die höhere Ziffer für das Ovarialkarzinom dürfte mit dem 
Fortschritt der Diagnostik gegenüber früher und dem entsprechenden 
therapeutischen Vorgehen in Zusammenhang zu bringen sein. 

Flater studierte 6407 gynäkologische Patientinnen, die während 
der Jahre 1902—1909 die Heidelberger Universitätsfrauenklinik 
frequentierten. Er fand: 

Uterus 174 = 2,7% 


Vagina 7=0,1,„ (karzinomatöse Genitalerkrankungen) 
Vulva 8 = 0,1 a 


Ueber Klitoriskarzinom. 115 


Rothschild beobachtete 9643 gynäkologische Fälle der Frei- 
burger Universitätsfrauenklinik in den Jahren 1904—1911. Er fand: 
Karzinom der Vulva 6 = 0,06 %0; Sarkom der Vulva 1 = 0,01 o. 

Aus den Angaben von L., Mayer, Gurlt, Winckel, Gönner, 
Schwarz, Eisenhart, Blümcke, Tipjakoff, Lipinski und 
Mendes de Leon berechnet Björkqvist als Mittelwert 1 Vulva- 
karzinom auf 821 Patientinnen — 0,12%. 

Nun zur Frequenz des Klitoriskarzinoms. Lipinski fand 
unter 2254 Fällen von Genitalkarzinom, die sich auf eine Zeit 
von 14 Jahren erstreckten, nur einen Fall von Klitoriskarzinom, 
sonst überhaupt kein Karzinom der äußeren Genitalien. Schmid- 
lechner fand unter den Fällen von 20 Jahren der II. Universitäts- 
frauenklinik Budapest 2 Klitoriskarzinome. Gurlt fand unter 68 Fällen 
von Vulvakarzinom 18 Klitoriskrebse, Schultze unter den 1869 bis 
1898 an der Jenaer Klinik beobachteten 33 Vulvakrebsen 5 Klitoris- 
karzinome, Engström unter 17000.von 1882—1902 in Helsing- 
fors beobachteten Patientinnen 4 Vulvakrebse, darunter 2 Klitoris- 
krebse. Teller fand unter 39 Vulvakrebsen 5 reine Klitoriskrebse 
und 5 Klitoriskrebse kombiniert mit Karzinom der Labia maiora. 
Unter Schottländers Fällen befanden sich 30 0% Klitoriskrebse. 
0. Frankl berichtet über 17 Fälle von Vulvakrebs, worunter sich 
ein reines Klitoriskarzinom und eines mit Ausbreitung des Krebses 
in die Vagina befand. Genaue Angaben über die Lokalisation ihrer 
Fälle finden wir bei folgenden Autoren: 


Lutzenberger 105 Vulvakarzinome. Rothschild 395 Vulvakarzinome. 


Klitoris. . 20 Fälle. Klikoris =. 5-2... 82, Falle. 
Lab. maius 59 z Klit. u. Lab. einerseits 41 , 
=~ minus 16 , „ » beide Labien. 21 , 
Kommissur g š Labia maiora . . . 105 , 
Periurethral 2 ; u BERN r 
Labia maiora u.minora 29 , 
Periurethral. o s y 6 , 
Köommissur ,  ; "e I 4 
Barthol. Drüse. . . 17 y 


x Ossing fand unter 16 Fällen von Vulvakarzinom dasselbe auf 
K Labien lokalisiert l8mal, auf Klitoris und Lab. min, 2mal, auf 
die Klitoris allein 2mal. 

n Berechnen wir den Mittelwert aus, den Angaben von Gurlt, 
ehultze, Engström, Teller,.0, Frankl, Lutzenberger, 


Zu 
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Ossing und Rothschild, so finden wir unter 677 Vulvakrebsen 
109 Klitoriskrebse. Es entspricht dies einem Prozentsatz von rund 
16%. Es soll nicht geleugnet werden, daß das Karzinom der großen 
Schamlippen die häufigste Varietät des Vulvakrebses darstellt, aber 
berücksichtigen wir die relativ kleine Oberfläche der Klitoris im Ver- 
gleich zu der ganzen Vulva und behalten wir die Fälle von Klitoris- 
karzinom mit bereits fortgeschrittener Propagation der Erkrankung 
auf die übrigen Teile der Vulva im Auge, so muß doch eine ent- 
schiedene regionäre Bevorzugung der Klitoris für den Vulvakrebs 
zugegeben werden. Wir können heute nicht mehr, wie Björkqvist 
und Bordères das Klitoriskarzinom als eine Seltenheit unter dem 
Vulvakrebs bezeichnen. Björkqvist fand 1903 in der Literatur 
69 Fälle, Jakoby fügte 1904 seiner Aufzählung 13 hinzu. Basset 
gelangte 1912 bereits zu der stattlichen Anzahl von 147, ich selbst 
fand außer dem mir zur Bearbeitung überlassenen Fall in der Literatur 
182 Klitoriskrebse. Unter diesen waren ausschließlich auf die Klitoris 
lokalisiert geblieben 64 Fälle, es sind dies diejenigen von Abadie, 
Basset, Bertino, Bochenski, Bogoras, Boni, Bordères, 
Brindel, Boyer, Bunge, Corydon, Cumston, Dartigues, 
Dauriac Obs. 15, Day, Duvergey, Edis, Falk, Flocke- 
mann, Flatau, Flater (2 Fälle), O. Frankl, Goldschmidt, 
Hutchinson (2 Fälle), Jakoby, Kuliga, Küstner (2 Fälle), 
v. Langsdorff, Leech, Leger, Lewers, Merkle, Münch- 
meyer, Neuhaus, Ossing, Perruchet, Riedinger, Roth- 
schild Fall 5, Roberts, Roche, Róna, v. Rokitansky, 
Runge, Schleiff, Schmidlechner, Schramm, Schwarz, 
Simmon, Sorbets, Soubeyron, Soutougyn, Späth, Towns- 
end (4 Fälle), Trelat, Valerani, Unterberger, Weidlich- 
Hartig, Zacharias. 

Wenn auch bei den meisten übrigen Fällen der ganze Befund 
keinen Zweifel darüber existieren läßt, daß es sich um Klitoris- 
karzinome handelt, so sind uns erstere doch insofern wichtiger, als 
sie eben als absolut reine Klitoriskrebse die für letztere typischen 
Momente zeigen. ti 

Betrachten wir zunächst die Altersverhältnisse des Vulva- und 
speziell des Klitoriskrebses. Wenngleich das Auftreten des Vulva- 
karzinoms vor dem 30. Lebensjahre eine Seltenheit darstellt, 80 
treffen wir dasselbe doċh verhältnismäßig häufiger im jugendlichen 
Alter an, als andere Krebse, ‘und 'vor dem“40. Lebensjahre kommt 
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es relativ häufig vor. Jugendliche Fälle von Vulvakrebs finden sich 
in der Literatur folgende: 

Krysiewicz 4jährige, St, Germain jährige, Launois 
sjährige, le Fileux Sjährige (in diesen 4 Fällen dürfte es sich 
jedoch, nach den allgemeinen Erfahrungen der Pathologen zu ver- 
muten, eher um sarkomatöse Tumoren handeln), Kinoshita 14jährige, 
Mertz 16jährige, Lambert l8jährige, Fritsch l8jährige, Albert 
jährige, Engström 2ljährige, Berecz 23jährige, Townsend 
24jährige, Perruchet 2öjährige, Lutzenberger 2öjährige, Leech 
jährige, J. L. Faure 27jährige, Schwarz 30jährige, Teller 
jährige, Noble 30jährige, E.Fränkel 3ljährige, Roberts 3ljährige, 
Teller 31jährige, Simpson 32jährige, Bertino 34jährige, Boivin 
et Duges 34jährige. 

Untersuchen wir diese 22 Jugendfälle von Vulvakrebs auf ihre 
Lokalisation, so ergibt sich die überraschende Tatsache, daß nicht 
weniger als 12 Fälle Klitoriskrebse sind. Es sind dies die Fälle von 
Berecz, Townsend, Perruchet, Engström, Lutzenberger, 
Leech, E. Fränkel, Lloyd Roberts, Teller, Simpson, Ber- 
tino und Boivin et Duges. Unter den jugendlichen Fällen von 
Vulvakrebs überwiegen also weitaus Klitoriskrebse. 

Das Altersoptimum für den Vulvakrebs geben die einzelnen 
Autoren sehr verschieden an: Mayer 40—50, Boyer 45—55, 
Fieux 40—60, Pollailon 49, Winckel, Rupprecht, Karaki, 
Ricci, Mauxion und Eden 50—60, Lebert 50—55, Kehrer, 
Teller, Eberhart, West, Dittrick, Winckelmann und 
0. Frankl 60—70 Jahre. 

Genauere Angaben über die Häufigkeit des Vulvakrebses in 


den verschiedenen Dezennien finden sich bei Winckel. Er fand 
unter 54 Fällen: 


Unter 40 Jahren a a eo 
Zwischen 40—50 Jahren 16=25,8; 

; 50—60 „ 20=322, 
Ueber 60 Jahre . . le, 


Tabellarisch geordnet gestaltet sich die Frequenz nach einigen 
neueren Autoren folgendermaßen : 
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Schwarz A Teller Ossing B e 

Unter 20 Jahren. . . . 0 0 0 0 20,8% 
Im Alter von 20—30 Jahren 1 7 0 1 9 29, 
„nn 30—40 , 1 19 2 2 28 84, 
"nr 40-50 , 3 33 6 9 60 179, 
2 nn 50-60 , 7 55 10 4 88 265, 
no» » 60—70 , 7 63 18 8 104 32,3, 
"nn 70-80 , 4 22 3 2 38 Ill, 


non n 80—90 , 0 0 0 1 2 05, 

Wir beobachten also unter den neueren Autoren eine ziemlich 
gute Uebereinstimmung dahingehend, daß die Frequenz des Vulva- 
krebses von den 40er Jahren steil ansteigt, um im 7. Dezennium 
ihre Höhe zu erreichen. Vergleichen wir damit die entsprechenden 
Werte für den Klitoriskrebs. Ich fand unter 183 Fällen eine An- 
gabe über das Alter der betreffenden Patientinnen in 159 Fällen: 


Im Alter von 20-80 Jahren . „ 7 4,4% 


n n „ 30-40 , | 6,9, 
n n „ 40—50 a 0.20 14,5 „ 
» n „ 50—60 , . . 40 25,1 , 
” n » 60—70 , .. 6l 38,4 , 
n n „ 70-80 , ... 2 9,4, 
nn „ 80—90 5 ae A 1,3, 


Trägt man die entsprechenden Werte für den Vulva- und 
Klitoriskrebs zusammen graphisch zu Kurven auf, so findet man 
beide, abgesehen von der bereits früher erwähnten höheren Frequenz 
des Klitoriskrebses im jugendlichen Alter und der noch markanteren 
Ausprägung des Anstieges zum Gipfelpunkt in den 60er Jahren, 
ziemlich koinzidierend verlaufen. Ganz anders verhält sich in dieser 
Beziehung das Collumkarzinom. Schottländer und Kermaune! 
legen das Optimum für dieses zwischen 41 und 50 Jahre, doch finden 
sie eine recht hohe Prozentzahl auch zwischen 31 und 40 einerseits 
und 50—60 Jahren anderseits. 

Einzelne ältere Autoren haben geglaubt, den Klitoriskrebs ätio- 
logisch in direkte Beziehung zur Menopause setzen zu dürfen. Wenn- 
gleich sich dies nach dem eben Gesagten eigentlich erübrigt, SO sei 
doch zum Ueberfluß das Resultat von 32 Fällen, in denen sich An“ 


gaben über den Eintritt der Menopause fanden, hier wiederzugeben. 
Die Menopause war eingetreten: 


a 
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Bis 5 Jahre . . „ vorher 7mal: 


BI een 
BIETE er a a. ©. e 
15—20 , ae hg 
De... .; Br 


Wir kommen zu einem anderen Punkt von viel, aber meist 
nur auf Grund eines zu kleinen Beobachtungsmaterials, diskutierter 
Bedeutung, es ist dies die Beziehung von Geburtenzahl und Krebs 
der äußeren Geschlechtsteile, Ich habe zum Zweck, ein Urteil dar- 
über zu bekommen, außer meinen Fällen von Klitoriskrebs das reich- 
liche Material Rothschilds, bestehend aus 228 Fällen von Vulva- 
karzinom, unter diesem Gesichtspunkt durchgesehen. Das Ergebnis 
sei tabellarisch mitgeteilt; zum Vergleich sind einige Fälle von 
0. Frankl und Ossing beigefügt. 


Klitor; Vulvakarzinom 

k De Rothschild Ossing O. Frankl 

arzinom 
0— 1 Partus 19 33 g 6 
Ber - ei 29 5 3 
we po 20 4 5 
8—10 . 14 18 


Die absolute Zahl der Multiparen ist zwar nicht gering; be- 
rücksichtigen wir aber die gefundene Tatsache, daß der Vulva- und 
Klitoriskrebs am häufigsten im hohen Alter auftritt, ferner den Um- 
stand, daß nach Cumston besonders die ärmsten Klassen der Bevöl- 
kerung, die ja an der Produktion der Nachkommenschaft am inten- 
Ran beteiligt sind, dem Vulva- bzw. Klitoriskrebs am meisten aus- 
gesetzt sind, so wird uns dies verständlich. Umsomehr muß uns"dann 
aber auch die außerordentlich hohe Frequenz der Nulli- und Uniparen 
ee und wir geben Goldschmidt recht, der konstatiert, 
Hr a i der an ‚Vulvakrebs erkrankten Frauen Nullipare, davon 
Mn eines sind. Speziell das Klitoriskarzinom hält sich, wie 
ie: un Tabelle hervorgeht, in diesem Punkte durchaus im Rahmen 
tid es des ‚Vulvakrebses, Es ist interessant, in dieser Hinsicht 
dasgelh \mkarzinom zu vergleichen. Nach Theilhaber findet sich 
Die a pen häufigsten bei Frauen mit 6 oder mehr als 6 Geburten. 

urchschnittliche Geburtenzahl bei demselben ist nach Hof- 


di 
OWAB, Gusserow 4,5, Krukenberg 5,8 und Glöckner 5,9. 


m 
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Ebenso dunkel wie die Aetiologie: des Krebses im allgemeinen, 
ist die des Vulvakrebses im besonderen. Alle Momente, die in ätio- 
logischer Beziehung überhaupt schon für den Krebs angeführt 
wurden, sind auch für ihn in Betracht gezogen worden. Dazu 
kommen noch die für die Vulva als solche spezifischen Erkran- 
kungen, die angeschuldigt wurden. Wenn wir im folgenden von 
Aetiologie des Vulva- bzw. Klitoriskrebses sprechen, so wollen wir 
uns stets bewußt bleiben, daß darunter niemals eine Aetiologie im 
strengen Sinn des Wortes verstanden werden darf, denn die letzte 
Causa movens für den karzinomatösen Wucherungs- und Zerstörungs- 
prozeß ist uns bis jetzt noch völlig unbekannt. 

Zunächst seien einige Gesichtspunkte erörtert, die von einigen 
wenigen Autoren angeschuldigt wurden, jedoch bezüglich ihrer patho- 
genetischen Bedeutung kaum in Betracht "kommen dürften. Dahin 
gehört z. B. die Unreinlichkeit und Verschmutzung der äußeren Geni- 
talien, auf die Dartigues großes Gewicht legt. Sand sah in der 
Onanie die Hauptursache des Vulvakrebses; für die Klitoris im be- 
sonderen wurde erstere beschuldigt von Boivin et Duges, auf 
Grund eines Falles mit exzessiver Masturbation. Die Onanie dürfte 
jedoch in den betreffenden Fällen nicht als Ursache, sondern als 
Folgezustand zu betrachten sein. Insbesondere, wie wir sehen werden, 
dem Karzinom oft jahrelang vorausgehender Pruritus bietet die Ver- 
anlassung, daß die Kranke .der Masturbation verfällt. Das hohe Alter 
der Patientinnen, das Fehlen einer auffallenden Beteiligung der 
Prostituierten an der Erkrankung sprechen direkt gegen eine etwaige 
ursächliche Bedeutung einer funktionellen übermäßigen Inanspruch- 
nahme der äußeren Genitalien. Cumston und Hutchinson halten 
Lues für die Ursache des Vulvakrebses. Cumston meint: „Bine 
syphilitische Ulzeration mit Entzündung und Hypertrophie kann 50 
allmählich und unmerklich in Krebsgeneration übergehen, daß es 
ganz unmöglich ist, zu sagen, wann die eine Läsion beginnt und 
die andere aufhört.“ Eine ähnliche Auffassung vertritt Ozenne. 
Schon die große Zahl derartiger syphilitischer Affektionen im Ver- 
hältnis zur geringen Frequenz des Krebses der äußeren Genitalien 
spricht gegen diese Auffassung. Unter den Fällen von Klitoriskrebs 
ist das Vorhandensein von Lues ausdrücklich negiert, in den Fällen 
von Perruchet und Simmons, bejaht im Falle von Godart. 
Von Traumen, die die Ursache der karzinomatösen Erkrankung der 
äußeren weiblichen Geschlechtsteile bilden sollen, ist des öfteren die 
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Rede: so in den Fällen von L. Mayer, Koppert, Ingermann- 
Amitin, Sand, Freund, Aschenborn, West Behrend und 
Nimsch. Unter den Klitoriskrebsen soll die Affektion bei Merkles 
Fall im Anschluß an eine Kratzwunde entstanden sein. Björkqvist 
berichtet über ein Klitoriskarzinom bei einem 21jährigen Mädchen, 
das sich auf der Basis einer 1 Jahr zuvor aquirierten nicht heilenden 
T Wunde entwickelt haben soll. Interessant ist auch einer der beiden 
von Koppert berichteten, angeblich traumatisch entstandenen Fälle, 
bei dem sich die Neubildung aus einer durch Sturz auf die betreffende 
Stelle entstandenen, lange Zeit persistierenden Blutblase gebildet hatte. 
Die äußeren weiblichen Geschlechtsteile, speziell die Klitoris,sind jedoch 
so vielfachen Insulten ausgesetzt, daß die Häufigkeit der Neubildungen 
derselben in gar keinem Verhältnis dazu steht. Wie überall, so muß 
man auch hier mit dem „post hoc ergo propter hoc“ vorsichtig sein. 
Von einem direkten ätiologischen Zusammenhang zwischen Trauma 
schlechtweg und Karzinom dürfte wohl kaum die Rede sein. Man 
könnte höchstens an eine indirekte Einwirkung denken, bestehend 
in einem fördernden Moment auf das bis dahin latent gebliebene 
Karzinom. Speziell das Geburtstrauma wurde im Hinblick auf be- 
stimmte Analogien des Ceryixkrebses beschuldigt. Dagegen spricht 
einmal die Tatsache des meist erst mehrere Jahrzehnte nach der 
letzten Geburt erfolgenden Auftretens der Affektion, zweitens unsere 
frühere Konstatierung der Bevorzugung von Nulli- und Univaren 
für den Vulva- bzw. Klitoriskrebs, Im übrigen stellen die sogenannten 
Klitorisrupturen bei Geburten keine eigentlichen Klitorisläsionen dar, 
sondern sind meist Einrisse der Schenkel oder vorderen Abschnitte 
der kleinen Labien. Goldschmidt untersuchte 124 Vulvakrebse 
auf Ihren Zusammenhang mit Zangengeburten; bei 2 Fällen war 
Je Imal, bei einer X-Gebärenden 6mal und bei einer XI-Gebärenden 
IImal die Zange angelegt worden.. In keinem Falle aber ließ sich 
ên anatomischer Zusammenhang zwischen Narbe und Karzinom 
feststellen. 
Das Alter ist nach unseren früheren Darlegungen von wesent- 
licher Bedeutung, insoferne die verringerte Widerstandsfähigkeit der 
Organe und die herabgesetzte Lebensfähigkeit der Gewebe im hohen 
Iter em ‚prädisponierendes Moment für die Möglichkeit der Ent- 
wicklung bösartiger Neubildungen schaffen. Aber auch hier wieder 
enke man an die jugendlichen Fälle von Krebs, speziell der Klitoris. 
Eine ätiologische Möglichkeit fand ich merkwürdigerweise 


m 
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nirgends diskutiert, ich meine den Einfluß gutartiger lokaler Afiek- 
tionen der Klitoris. Akute vulvitische Erkrankungen, bei denen die 
Klitoris geschwollen und gerötet ist und aus dem Präputialsack, in 
dem sich reichlich weißes Sekret befindet, heraushängt, kommen 
wohl kaum in Betracht, wohl aber kann man an chronische Ent- 
zündungsprozesse der Vulva denken, bei denen die Klitoris ver- 
kleinert und der Präputialsack vertrocknet ist. Auch phimotische 
Zustände der Klitoris kommen vor. G. C. Nyhoff Bacon, Hart 
und Dawson beschreiben solche Fälle mit Schilderung patho- 
logischer Folgezustände der Klitorisphimose, die in Reizung der 
Sexualorgane, Masturbation, konsekutiven Neurosen, ja sogar Hem- 
mung der ganzen späteren Entwicklung bestehen sollen. Wenn 
Veit im Gegensatz zu diesen Autoren diese Veränderungen an der 
Klitoris für sekundäre Folgezustände von Masturbation erklärt und 
ihre primäre Existenz leugnet, so ist wirklich nicht einzusehen, 
warum ein Zustand, der an dem ganz analogen Organ des Mannes 
zu den alltäglichsten Vorkommnissen zählt, nicht auch beim Weibe 
vorkommen sollte. Ebenso wie viele Autoren der Phimose eine Be- 
deutung für die Möglichkeit der Entwicklung eines Peniskarzinoms 
zuschreiben, bedingt durch eine Verringerung der Widerstandsfähig- 
keit und Vitalität des Epithels der Glans im Gefolge der durch die 
ständige Sekretretention verursachten chronischen Entzündungsprozesse 
im Präputialsack, könnte man auch für die Klitoris solehen Zuständen 
eine für Karzinom disponierende Bedeutung beimessen. Eine bei 
den meisten Autoren immer wiederkehrende Angabe ist die eines 
dem Vulva- bzw. Klitoriskrebs vorangehenden bzw. ihn begleitenden 
Pruritus, häufig kombiniert mit Leukoplakie oder Kraurosis der Vulva. 
Der Pruritus allerdings ist, wie insbesondere Veit betont, nur in 
den seltensten Fällen als eine Krankheit sui generis in Form einer 
Neurose oder als bestimmter Ausdruck einer allgemeinen Blutkrank- 
heit aufzufassen. Man kann also folgerichtig nicht dem Pruritus 
als solchem, sondern vielmehr den ihm zugrunde liegenden, ihn selbst 
erst bedingenden pathologischen Prozessen eine ätiologische Bedeu- 
tung zuschreiben. Als solche kommen nach Veit meist lokale 


Affektionen der Vulva in Betracht, z. B. Soor, Vaginitis, Cervix- 
und Corpuskatarrh, ferner Reizung durch den zur Zersetzung neigenden 
Harn, insbesondere bei Diabetikern, bei welch letzteren noch die 
allgemeine Schwächung der Vitalität der Gewebe hinzukommt. Alle 
diese Affektionen führen zu einer Reizung der sensiblen Nerven- 
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endigungen mit oder ohne lokale Hauterkrankung. Auch ohne eine 
solche kann es durch das fortwährende Kratzen zu chronischen Ent- 
zündungszuständen der Haut kommen, die ihrerseits wieder ein Fort- 
bestehen des Juckens verursachen. Berücksichtigen wir die reich- 
liche Versorgung der Klitoris mit sensiblen Nerven, so darf es uns 
nicht wundern, wenn das Jucken im Symptombilde des Klitoris- 
krebses, sei es des bereits ausgesprochenen Krebses, sei es der der 
Krebsbildung vorangehenden chronisch-entzündlichen Zustände, be- 
sonders imponiert, vielleicht als einziges vom Patienten beachtet 
wird. Es hat sich nun bei den einzelnen Autoren eine Kontroverse 
entsponnen bezüglich der Frage, ob der Pruritus dem Bestehen des 
Krebses wirklich vorangehe, oder ob er in allen diesbezüglichen 
Fällen eben das Initialsymptom des bereits bestehenden Krebses 
darstelle. Fromme weist bei einem Fall von Vulvakrebs auf das 
gleichzeitige primäre Auftreten des Krebses an mehreren isolierten 
Stellen hin und meint, dies stehe in Beziehung dazu, daß auch der 
Pruritis, den er als ätiologisches Moment bezeichnet, nicht anatomisch 
an einer Stelle lokalisiert sei. Die meisten Autoren weisen auf die 
lange Dauer des Pruritus bis zur Entwicklung des Krebses hin und 
bezweifeln die Möglichkeit eines so langen Latenzstadiums des Krebses. 
Sehen wir uns den Klitoriskrebs auf diesen Punkt hin an. Der 
Pruritus bestand im Falle von Noble mehr als 20 Jahre, Roche 
15 Jahre, Lockwood 6 Jahre, Schmidlechner 4 Jahre, Huber 
3 Jahre, Jacoby 21 Jahre, Duvergey und Basset mehrere 
Jahre, Mendes de Leon seit 10 Jahren, Faguet 7—8 Jahre, 
Boivin et Duges 6 Jahre, Leprevost 5 Jahre, Bunge 3!/2 Jahre, 
Jacobs mehrere Jahre (Tumor erst seit einigen Monaten bemerkt), 
Neuhaus seit 2 Jahren, Mayer seit 2 Jahren (Tumor vor 3 Monaten 
bemerkt), Mc Clintock seit 12 Jahren (seit 12 Jahr Vergrößerung, 
dann Ulzeration der Klitoris). 

Unter den Vulvakrebsen berichtet Teller von einem Falle, 
er Pruritus dem sichtbaren Auftreten des Karzinoms 18 Jahre 
vorangegangen war. Gerade die Klitoris ist vermöge ihres Reich- 
tums an sensiblen Nervenfasern der beste Beweis dafür, daß es sich 
"möglich in allen Fällen um eine zeitliche Koinzidenz von Krebs 
und Pruritus handeln kann, und wir kommen zu dem Schlusse, daß 
Chronische Entzündungszustände mit Pruritus eine Prädisposition für 
Krebsbildung » Speziell auch an der Klitoris, zu schaffen vermögen, 
= Anschauung ‚ die übrigens auch von Borst anerkannt wird. 


wo d 
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Nahmmacher kommt bezüglich des Vulvakrebses zu demselben 
Urteil, er sagt: „Möglich ist an und für sich -beides, und es muß 
auf die Klage über Pruritus entschieden Gewicht gelegt werden. 
Wahrscheinlich ist es jedoch, daß das Karzinom sich auf dem Boden 
des Pruritus entwickelt hat, denn dieser ist schon häufig vorhanden, 
wenn noch gar kein Anzeichen des Karzinoms zu sehen ist.“ Wenn 
aber Tasty und ebenso Sassy den Pruritus als einzige Ursache 
oder auch nur, wie Basset, als konstantes Initialsymptom be- 
zeichnen, so ist dem entschieden zu widersprechen. Es gibt Fälle 
genug, die vollständig ohne Pruritus verliefen, oder wo sich erst 
die Erscheinungen des Tumors oder Geschwürs zeigten und daun 
erst sich Beschwerden einstellten. — Eine Literatur für sich rief die 
Beobachtung der Beziehungen von Leukoplakie und Kraurosis zum 
Vulvakrebs hervor. Die Leukoplakie befällt mit Vorliebe die kleinen 
Labien, Klitoris und Praeputium clitoridis; sie ist charakterisiert durch 
das Auftreten weißlicher, bald ins Gelbliche oder Grauliche schim- 
mernder, bald silberweißer, wie Perlmutter glänzender Plaques. Die 
frischen Plaques sehen opalartig transparent aus und sind nicht über 
das übrige Niveau erhaben, während die späteren Entwicklungs- 
stadien ein opakes, weißes Aussehen zeigen, und ziemlich markante, 
dem Auge und dem Gefühl als solche erkennbare Vorsprünge bilden. 
Die diese Stellen umgebende Schleimhaut bewahrt ihren gewöhnlichen 
Charakter und ihre normale Farbe. 

Die Kraurosis anderseits ist gekennzeichnet durch eine Atrophie 
der Vulva mit Verengerung des Vestibulum und des Analringes, be- 
dingt durch eine chronische, zu Sklerose führende Entzündung. Leuko- 
plakie und Kraurosis sind also beide die Endprodukte chronischer 
Entzündungsprozesse, sie unterscheiden sich voneinander nur da- 
durch, daß die Reaktion auf den Entzündungsreiz im einen Fall 
mehr auf die Epidermis, im anderen mehr in die Cutis sich lokali- 
siert, Die Plaques der einen entstehen durch eine Verdickung der 
Epidermis und vermehrte Keratinisation nebst Ausbildung einer Lage 
von Eleidin in den oberflächlichen Schichten. Jedoch scheint auch 
bei Abwesenheit von Eleidin das Zellprotoplasma einen besonderen 
molekularen Zustand anzunehmen, der das typisch leukoplastische Aus- 
sehen bedingt. Bei der andern bekommen. wir das Endresultat der 
reaktiven Prozesse der Cutis vor Augen, welch letztere sich einer- 
seits in einer Hypertrophie, besonders an der Klitoris, anderseits 
in Sklerose und Atrophie, eben den Characteristicis der Kraurosis 
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äußern können. Im weiteren Verlauf kommt es zu einer progressiven, 
präsenilen Atrophie mit Pachydermie, Atrophie des Corium und Pigment- 
schwund. Das elastische Gewebe degeneriert, das Gewebe des Corium 
verliert seine wellige Anordnung, wird straff und sklerosiert, teilweise 
tritt kleinzellige Infiltration auf. Die Randzone gegenüber der gesunden 
Haut istim Zustand der Hypertrophie, es findet sich eine scharfe Ab- 
grenzung. Dies die gewöhnliche Auffassung vom Wesen :der Leuko- 


plakie und Kraurosis, die auch Veit vertritt. Demgegenüber glauben ` 


Yaile und Bender eine prinzipielle Scheidung beider bezüglich 
Aetiologie und pathologisch-anatomischen Verlauf durchführen zu 
müssen: Die Kraurosis soll eine rein desmoide, gegenüber der Leuko- 
plakie in den tiefen Epidermisschichten ihren Anfang nehmende 
Affektion sein. Szasz und ebenso Veit beschreiben jedoch Ueber- 
gänge von Leukoplakie in Kraurosis. Es wurde nun schon sehr 
früh die Koexistenz von Leukoplakie und Krebs beobachtet von 
Reclus und Besc 1887. Später folgten Beobachtungen von Bonney, 
Boyer, Brettauer, Bucura, Bunge, Butlin, Mc Cann, 
Chassing de Borredon, Chiarabba, Dauriac, v. Franqué, 
Hildebrandt, Yaile und Bender, Jung, Machenhauer, 
Martin, Maurel, Mayer, Monod, Nahmmacher, Perrin, 
Petit, Pichevin, Pistolese, Ricci, Rupprecht, Savaré, 
Schwarz, Szasz, Taussig, Teller, Veit und Zubrzycki. 
Histologische Untersuchungen über den Uebergang von Leukoplakie 
n Karzinom verdanken wir besonders: Le Dentu, Pichvin, Aug. 
Petit, Gaucher und Sergent. Yaile und Bender beschrieben 
l4 Fälle, Butlin 3 Fälle, bei denen sich das gleichzeitige Bestehen 
von Leukoplakie und Karzinom der Vulva nachweisen ließ. Auch 
unter den Klitoriskrebsen fand ich eine recht beträchtliche Anzahl 
leukoplakisch, so die Fälle von Perruchet, Morestin, Jacoby, 
Abadie, Dartigues, Behrend und Jouin. Vulvakarzinom kombi- 
niert mit Kraurosis fand sich in den Fällen von Be cker, Bochinski, 
Boni, Brettauer, Chassing de Borredon, Jacobs, Yaile 
Gis Bender, Jung, Martin, Schwarz, Seligmann, Späth, 
a Teuffel und Zubrzycki. Klitoriskrebse mit Kraurosis 
sind die Fälle von Grad, Goldschmidt, Bochensky, Schleiff 
Er und 0 S sing. Kraurosis und Leukoplakie gleichzeitig 
ann 2 mit: Klitoriskrebs fand sich bei Boni, und ‚offenbar 
i <t es sich bei Noble ebenfalls um diese Kombination.. Es 

ent also, daß zwei chronisch-entzündliche Prozesse spezieller Art 
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Leukoplakie und Kraurosis, eine entschiedene Tendenz zu karzino- 
matöser Degeneration haben, und der Vulvakrebs. hat sicher in einem 
großen Teil der Fälle dieselbe Vorgeschichte wie der Zungenkrebs. 
Krebsentwicklung auf dem Grunde eines alten Ulcus cruris und der 
Lippenkrebs der Pfeifenraucher sind ebenfalls Beispiele dafür, wie 
chronische Entzündungen den Boden für Krebsentwicklung bilden 

können. Bucura beschreibt einen Fall, wo sich neben dem Krebs 
“typisch leukoplastische Herde befanden. Durch mikroskopische Unter- 
suchung der Randpartien konnte er einen kontinuierlichen Uebergang 
des karzinomatösen Gewebes in das leukoplakisch veränderte Epithel 
feststellen; während der Krebs gegen das normale Epithel scharf 
abgegrenzt war. Dadurch hält er den genetischen Zusammenhang 
zwischen Leukoplakie und Karzinom für erwiesen. Zubrzycki 
dokumentiert letzteren durch einen Fall, wo sich auf Grundlage von 
Leukoplakie und Kraurosis an zwei verschiedenen, angeblich in 
keinem Zusammenhang untereinander stehenden Stellen, die sich 
auch nicht gegenseitig berühren konnten, karzinomatöse Ulcera ge- 
bildet hatten. 

Winter kommt zu dem Urteil: „Außerordentlich häufig ent- 
wickeln sich aus ihnen (Leukoplakie) Cancroide und nach Exstirpation 
solcher Krebse sieht man aus anderen Schwielen neue Krebse sich 
entwickeln.“ Eine ganz extreme Stellung nehmen einige franzö- 
sische Autoren ein. Perruchet z. B., der unter 18 Fällen von 
Leukoplakie nur 3 ohne gleichzeitige Cancroidbildung fand, sagt dar- 
über: „Ils arrivent à cette conclusion que lépithélioma n'est pas 
seulement un accident causé par des modifications- pour ainsi dire 
mécanique de la plaque cornée, mais que celui-ci doit plutôt ètre 
considéré comme le stade évolutif ultime de la leucocératose.“ P. Petit, 
der leukoplakische Plaques mit Karzinomentwicklung ganz im Be- 
ginn beobachtete, schreibt: „De la leucocératose au cancer, il ny â 
qu'un pas, si même la leucocératose mest pas que le premier de~ 
gre du cancer.“ Bordères: „Du moins d'attribuer à la leuco- 
plasie la place predominante dans l’etiologie du cancer.“ 

Wenn auf Grund dessen einzelne Autoren. die Leukoplakie als 
einzige Ursache des Vulvakrebses bezeichnen; sobetont z, B. B.O: Fr ankl, 
daß unter allen, während 6 Jahren in der. Schautaschen Klinik 
beobachteten Fällen ‘von Vulvakrebs er nur. einen: Fall: mit gleieh- 
zeitiger Leukoplakie der Vulva fand. Er urteilt: „Mag sein, ‚daß 
jene Faktoren, welche zur Bildung des ‚Vulvakrebses führen , nter 
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gewissen Umständen und an gewissen Stellen (höhere lokale Resi- 
stenz der Epidermis oder kräftigerer Widerstand des unterliegenden 
Stroma gegen das Eindringen des Epithels) bloß zu Leukoplakie 
führen. Jedenfalls aber steht fest, daß in einer sehr großen Zahl 
von Vulvakarzinom von Leukoplakie auch nicht die Spur zu finden 
is,“ Veit sagt: „Man findet bei fast allen Karzinomen der Vulva 
in der Umgebung der Neubildung oder der eigentlichen Geschwüre 
Stellen, welche Veränderungen der Leükoplakie darbieten, und damit 
kommen wir dazu, daß wir als Ursache für das Karzinom hier den 
chronischen Reiz anschuldigen, welcher in verschiedenen Ursachen 
gesucht werden kann, welcher aber doch von typischer Bedeutung 
ist.“ Es ist vielleicht von Interesse, zu wissen, daß auch bei Urethral- 
krebs Leukoplakie gefunden worden ist. Burkhardt, Stalle und 
Posner beschrieben derartige Fälle. Bei einer objektiven Betrach- 
tung dürften wir der Anschauung O. Frankls am ehesten zustimmen, 
da sie uns den Tatsachen am meisten gerecht zu werden scheint, 
beschreiben doch auch Flater und Clermont Fälle von Klitoris- 
krebs, bei denen ausdrücklich erwähnt ist, daß keine Zeichen von 
Kraurosis und .Leukoplakie sich finden ließen. 
Eine öfters beschriebene Entstehungsgeschichte des Vulvakrebses 
ist die aus irgendwelchen unbekannten Ursachen einsetzende karzino- 
matöge Degeneration eines ursprünglich jahrelang gutartig geblie- 
benen Tumors. Nach C ohnheim sind es insbesondere kleine Pa- 
Pillome, die ja bekanntlich an den äußeren Genitalien ziemlich häufig 
vorkommen , die eine besondere Prädisposition für maligne Neu- 
bildung bieten. Karzinomentwicklung aus gutartigen Tumoren der 
Vulva beschrieben: Ingermann-Amitin, Hellendall, Frankl, 
üstner, Maaß, L. Mayer, Leitzenberger, Schwarz, Sommer, 
Schulze, Ricci, Ruge, Rothschild und Winckel. Gut- 
artige Tumoren der Klitoris speziell sind durchaus nicht so selten, 
we Jacoby behauptet. Papillome treten zwar meist multipel an 
der Vulva auf, können jedoch auch solitär an der Klitoris vorkommen. 
Cysten der Klitoris sind vielfach beschrieben worden. Lefèvre- 
Loubet zählt 21 derartige Fälle auf; er teilt dieselben histologisch 
en in; epidermische, mukoide, gemischte und Cysten ohne epithelialen 
eberzug, Außer ihm teilen Cazin, E. Melchior, Peckham, 
Rosinelli, Roche und Svanton Fälle von Klitoriscysten mit. 
BJ. i berichtet über ein Fibrom der Klitoris, Glautenay und 


“Tdenois beobachteten ein Angiom derselben mit sarkomatöser 
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Entartung. Bartholinus, Bellamy und Schneevogt sahen 
Mischgeschwülste an der Klitoris auftreten. Karzinomentwicklung 
aus gutartigen Tumoren der Klitoris liegt in folgenden Fällen vor: 
Flatau („jahrelang bestandenes Papillom“), Winckel („angeborenes 
Gewächs“), Czerwinsky („multiple Papillome der Vulva, eines 
derselben an der Klitoris karzinomatös entartet“); in einem weiteren 
Fall von Czerwinsky bestand seit 5 Jahren ein Tumor der 
Klitoris; Roberts („seit 7 Jahren bemerkte Patientin einen Tumor 
der Klitoris“); in unserem eigenen Falle bestand seit 15 Jahren ein 
Klitorispapillom. In den Fällen von Bertino und Koppert ent- 
wickelte sich das Karzinom aus einem cystischen Tumor der Klitoris. 
Sehr interessante Ideen über den Begriff der Malignität überhaupt 
und den der biologischen Malignität im Speziellen, die hierher Bezug 
nehmen, erörtert H. Albrecht am Bilde der Geschwülste des weib- 
lichen Genitaltraktus. 1 Fall von Rothschild, bei dem sich, nach- 
dem vor 2 Jahren ein Hautkrebs der linken Schläfe operiert worden 
- war, ein Vulvakarzinom entwickelte, lassen uns an Begriffe‘ wie: 
„allgemeine Tumorbereitschaft* usw., die sich aus der neueren 
Krebsserologie herausgebildet haben, denken. Zum Schlusse sei 
noch eine allerdings sehr hypothetische Betrachtung darüber, wie 
sich die Cohnheimsche Theorie der Entstehung des Krebses an 
Klitoriskarzinom verifizieren ließe, gestattet. 

Insbesondere die relative Häufigkeit des Klitoriskrebses im 
jugendlichen Alter veranlaßte mich, darüber nachzudenken. A. Traut- 
mann und F, Koch fanden gelegentlich vergleichend anatomischer 
und histologischer Untersuchungen über den Bau der Klitoris einiger 
Säuger eine merkwürdige Erscheinung im histologischen Bau der 
Klitoris, die sich vielleicht bei genaueren histologischen Studien, 
wenn nicht konstant, so doch vielleicht inkonstant, auch beim Men- 
schen nachweisen lassen dürfte. Ihre Ergebnisse seien wörtlich mit- 
geteilt: | 

„Außerdem muß noch auf einen ganz besonders interessanten 
Befund der Klitoris hingewiesen werden. Es konnten, außer beim 
Pferd und Esel, bei allen untersuchten Tieren an der ventralen 
Fläche der Glans wie in der Fossa praeputialis eigenartige zapfen- 
ähnliche. Epitheleinsenkungen beobachtet werden, die beim Hund 
u. angedeutet sind, bei den anderen Tieren aber in schmale, in 
die Propria des Glansüberzuges eindringende Epithelstreifen über- 
gehen. Diese Epithelktreifen verbinden sich nun teils untereinander 
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und teils mit einem weiteren Epithelstreifen, der aus dem Grunde 
der Präputialgrube, also von der Stelle, wo letztere und die ventrale 
Fläche der Glans miteinander in Berührung treten, seinen Ursprung 
nimmt. Der aus den Verbindungen obengenannter Streifen hervor- 
gegangene einheitliche Streifen senkt sich dann in die tiefer ge- 
legenen Schichten des Glansstroma und tritt an die ventrale Fläche 
des hier endenden Corpus cavernosum, um mit diesem bis fast an 
dessen Vorsprung teils gerade (Katze, Kalb), teils wellig oder im 
Zickzack (Schaf) zu verlaufen. Auf dem Verlauf bleibt der Streifen 
entweder einfach (Katze, Kalb) oder sendet Fortsätze aus (Schaf), 
die sich noch untereinander zu einem Maschenwerk verbinden 
(Schwein). . . . n 
_ Genamnter Epithelstreifen besteht bei genauerer Untersuchung 
aus einem Stratum. cylindricum, welche beide die übrigen, also 
axial in Streifen liegenden, bei den einzelnen Tieren hier vor- 
kommenden Zellschichten (meist Stratum spinosum) einschließen, 
wodurch der Eindruck erweckt wird, als wären Glansüberzug und 
Epithel der Präputialgrube miteinander verwachsen, was auch die 
mikroskopischen Bilder von Katze und Kalb bestätigen. Demnach 
könnte man vermuten, daß sich der Kitzler während der Entwick- 
lung hervorgestülpt habe und daß dann eine Verwachsung ein- 
getreten sei, worüber nur eine embryologische Bearbeitung dieses 
merkwürdigen Streifens Aufschluß geben kann. Schon Eichbaum 
deutet beim Schwein und Schaf das Vorkommen von ‚Epithelzapfen 
an, ohne näher darauf einzugehen und ihnen Bedeutung beizulegen. 
Sodann hat Schmaltz ebenfalls beim Schwein und Schaf gleich- 
zeitig mit uns die Beobachtung über die merkwürdigen Epithel- 
2apfen und Epithelstreifen gemacht.“ p 
ntersuchungen über die Entwicklung der Klitoris beim Men- 
schen durch Hart ergaben folgendes: 

„Bei der Entwicklung der Klitoris wachsen solide Epithel- 
2apfen in das Gewebe, und erst später löst sich die Adhärenz zwi- 
schen Glans und Präputium.‘ E 

Nach Cohnheim und Ribbert ist es nun gerade die Ver- 
‘prengung von Epithelzapfen in ein heterologes Gewebe, die dieses 
ep 'theliale Gewebe unter dem Einfluß irgendwelcher anderer Noxen 
1" karzinomatöser Wucherung befähigt, und sollte sich das Vor- 

ommen solcher Epithelzapfen und -streifen auch beim Menschen 


e 1 to . š è 
yahrheiten, so könnte man mit Fug und Recht die Cohnheim- 
Schrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXXI. Bd. 9 
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Ribbertsche Theorie, insbesondere auf die jugendlichen Fälle von 
Klitoriskrebs, wo sich sonst keine ätiologischen Anhaltspunkte finden, 
anwenden, und es wäre nicht ausgeschlossen, daß der unbedeutende 
Klitoriskrebs damit einige Bedeutung für die Frage der allgemeinen 
Krebspathologie bekommen könnte. 

Wir gehen über zur pathologischen Anatomie des Klitoris- 
krebses: Ä 

Der Sitz ist in der Mehrzahl der Fälle clitori-nympheal im 
obersten Teil der Furche zwischen großen und kleinen Labien, 
seltener beginnt er an der Glans und am wenigsten häufig am Prae- 
putium clitoridis. Gebhardt unterscheidet drei Typen des Vulva- 
karzinoms: a) ein prominenter Tumor, b) die diffuse Infiltration, 
c) das kraterförmige Geschwür. Da diese drei Typen meist irgendwie 
miteinander kombiniert auftreten, finden wir in der Mehrzahl der 
Fälle zweierlei Formen: 1. Nur wenig über das Niveau der Haut 
hervorragende, sehr derbe, meist flache Tumoren, die frühzeitig an 
der Oberfläche Ulzerationen zeigen, die allmählich zur Kraterbildung 
führen können. Die Geschwüre zeigen unebenen, mißfarbenen Grund. 
Der Rand ist oft wallartig aufgeworfen. Es lassen sich mitunter 
komedonenartige Pfröpfe auspressen. 2. Stark über das Niveau er- 
habene Tumoren, welche entweder knotig gestaltet und dann taubenei- 
bis faustgroß werden können, oder aber papillomatöse, biümenkobl- 
artige Exkreszenzen darstellen. Letztere Form ist meist aus gut- 
artigen Tumoren hervorgegangen. Eine detailliertere, für die Ver- 
hältnisse der Klitoris brauchbare Einteilung wäre folgende: 

a) Relativ zirkumskript entwickelte Tumoren: a) wenig er- 
haben, exulzeriert, scharf begrenzt, ß) Auftreibung der Klitoris zu 
einem Gebilde, das ihre normale Gestalt in maßloser Vergrößerung 
nachahmt, y) papillomatöse Tumoren, eventuell mit ausgesprochener 
Stielung. | 

- b) Diffuse Infiltration: (Fixation im Bindegewebe, mit oder ohne 
Elevation der Hautdecke, eventuell mit dem Tastgefühl erkennbar). 

c) Eine der Paget disease analoge Form, wobei die vom Tumor 
ergriffene Hautpartie weich und faltbar bleibt, stellenweise erbsen- 
bis 'linsengroße Knötchen entstehen und den Rand des Neoplasma 
ein feiner, weißlicher, wenig erhabener Epidermissaum bildet. Die 
Bösartigkeit ist in diesem Falle nur durch Probeexzision zu € 


kennen. : Rupprecht und Frankl beschrieben derartige F älle an 
der Vulva. 
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Das Anfangsstadium ist charakterisiert durch einen harten, 
fssurierten Herd oder durch ein vorspringendes Knötchen. Im 
Ulzerationsstadium ist das unregelmäßig geränderte Geschwür oft mit 
Schuppen oder Krusten bedeckt, die umgebende Haut ist hart und 
ödematös. Als begünstigende Einflüsse für baldige Ulzeration kommen 
in Betracht: chemische und mechanische Reize, z, B. das Scheuern 
bei Bewegungen, Benässung durch den Urin und Kratzen bei Pruritus. 

Sekundäre Karzinome der Vulva bei Uteruskarzinom sind häufig 
beschrieben worden. Es handelt sich meist um kontinuierliche oder 
auch stellenweise unterbrochene Propagation des Uterustumors ent- 
lang der Scheide bis in die Vulva. Auch echte metastatische Tumoren 
der Vulva nach Uteruskrebs sind beobachtet worden, so von: Amann, 
Sräfenberg, Kehrer und Jacobs, Rupprecht, Schlüter 
und Schottländer. Besonders bei schwer diagnostizierbarem Pri- 
märtumor z. B, des Ovariums bietet die Feststellung der sekundären 
Natur des Tumors wohl Schwierigkeiten. An der Klitoris beschreibt 
Weibel einen Fall sekundären Karzinoms. Es handelt sich um 
öinen Klitoriskrebs nach operiertem Uteruskarzinom, der eine echte 
Melsstase des letzteren darstellte. | 

Mikroskopisch ist der Klitoriskrebs in den allermeisten Fällen 
als Plattenepithelkarzinom charakterisiert, das sich entweder in Form 
des infiltrierenden und verhornenden Kankroids, oder in Gestalt des 
fach ulzerierenden Basalzellenkrebses zeigt. Ersteres, die häufigste 
Varietät, greift verhältnismäßig wenig in die Tiefe, bleibt relativ 
lange lokal und zeigt erst spät Ulzeration. Der Befund ist der ge- 
"Öhnliche: Von der Epidermis ragen die Epithelien in Form von 
langgestreckten Zapfen in das Bindegewebe hinein, sie zeigen kon- 
zentrische Anordnung mit zentraler Verhornung. Die Kerne zeigen 
atypische Größenverhältnisse, sind oft groß und bläschenförmig. Häufig 
sich indirekte Kernteilungsfiguren. Das Protoplasma neigt zu 

Onfuenz, die Zellgrenzen sind unscharf. Die Alveolen zeigen starke 

un gung ; durch peripheren Zerfall bei gleichzeitigem Bestehen- 
eben der Zylinderzellenschicht kommt. oft ein pseudoadenomatöser 

ne Die französischen Autoren unterscheiden demzufolge eine 
= 2 ulaire von emer forme tubulaire. Als Degenerationserschei- 
E den sich große, scharf umgrenzte, teils runde, teils ovale 

ER a innerhalb der epithelialen Verbände. Diese enthalten 
en grobe, kernlose, unregelmäßig gestaltete, mit Hämatoxylin 
gefärbte Massen, die teils die Wand der Hohlräume aus- 
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kleiden, teils losgelöst in der Mitte liegen. Es handelt sich offen- 
bar um verhornte Epithelien, die sich mit Kalk beladen haber. 
Jacoby und Frankl beschrieben solche Psammokarzinome der 
Vulva bzw. Klitoris. Die fipröse Zwischensubstanz zeigt starke klein- 
zellige Infiltration, ist meist ziemlich gefäßarm; hier finden sich 
auch häufig die bekannten Krebsperlen. Die Färbung auf elastische 
Fasern fiel in einem Fall von Jacoby positiv aus: Letztere fanden 
sich als leicht gewellte Fasern, die ihrerseits wieder in kleinere 
Stücke aufgelöst unregelmäßig im Stützgewebe zerstreut waren. 
Jacoby deutet dies als die Folge der raschen, unaufhaltsam fort- 
schreitenden Neubildung. Fibrin bildet sich im Stützgewebe durch 
entzündliche exsudative Prozesse, die ihrerseits die Folge der Ulze- 
ration sind. Selten findet sich der Seirrhus der älteren Autoren 
(die Trennung in Seirrhus und Medullarkrebs ist heuzutage für den 
Hautkrebs fallen gelassen, da die beiden Formen in ein und dem- 
selben Tumor zusammen vorkommen können). Der Seirrhus bildet 
große Tumoren mit ausgedehnter Infiltration der Umgebung und 
bald eintretendem, weit in die Tiefe gehendem Zerfall. Infolge des 
Tiefenwachstums verbindet sich dieser Krebs früh mit den Knochen; 
er soll auch früh zu Metastasen in den Drüsen neigen, weshalb seine 
Prognose für schlechter als die des Kankroids gilt. An der Vulva 
beschrieben derartige Tumoren: L. Mayer und Hildebrandt: 
2 Fälle von Mayer beziehen sich auf die Klitoris; zu diesen gê- 
sellt sich hinzu ein Fall von Boivin et Duges. Den einziger 
Fall von Medullarkarzinom der Klitoris beschrieb ebenfalls Boivin. 
Ein Fall von melanotischem Karzinom der Klitoris stammt von 
Clermont et Timbal. Neuere Autoren nehmen jedoch solche Ge- 
schwülste zur Gruppe der Sarkome. Adenokarzinom an der Klitoris 
fand Bertino. Boyd wies das Vorkommen ven Talg- und Schweiß- 
drüsen am äußeren Blatt des Präputiums, das von Talgdrüsen am 
inneren Blatt nach. Außerdem fand er in 56° der Fälle sym* 
metrisch beiderseits in den Saccus praeputialis führende, akzessorische 
Geschlechtsdrüsen, die in Beziehung zu den Corpora cavernosa stehen. 
Diese Feststellungen lassen an die Möglichkeit eines häufigeren Vor- 
kommens des Adenokarzinoms der Klitoris denken. O. Fran 

sagt gelegentlich der Beschreibung eines Falles von primärem Drüsen- 
karzinom der Vulva (es handelt sich um einen Hymenalkrebs). „Als 
singulären Fall möchte ich denselben nicht hingestellt wissen: viel- 
mehr bezweifle ich nicht, daß bei regelmäßiger und gründlicher 
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Untersuchung aller Vulvakrebse, insbesondere jener der kleinen Labien, 
der Kommissur, des Hymens, aber auch der Klitoris drüsige Krebse 
öfters entdeckt werden müssen.“ Karzinomatöse Entartung eines 
bisher gutartigen Adenoma hydradenoides, wie solche von Fleisch- 
mann, Groß, Pick und Williamson beschrieben sind, wurde 
mit Sicherheit von Ruge und Frattin festgestellt. Die Umgebung 
des Vulvakrebses zeigt häufig leukoplakieartige, weiß glänzende 
Stellen auf sonst unveränderter Epidermis. Mikroskopisch findet 
man in diesem Falle eine Verdickung des Epithels, Verlängerung 
der Coriumpapillen und teilweises Hereinragen der Epithelzapfen 
in die Tiefe. Lokalrezidive bilden häufig insoferne histologisch eine 
Besonderheit dar, als sie oft gar keine Kankroidstruktur mehr zeigen, 
sondern die Charakteristika eines sogenannten „Iymphatischen Kar- 
unoms“; Es finden sich in einem zellarmen Bindegewebe unregel- 
mäßige, verzweigte, sehr schmale Alveolen, entstanden durch Ver- 
breitung auf dem präformierten Weg der Lymphbahnen. 
Die Symptomatologie des Klitoriskrebses ist im Anfangsstadium 
m der Mehrzahl der Fälle charakterisiert durch mehr oder weniger 
lang bestehendes Jucken, das entweder kontinuierlich besteht, oder 
in seiner Intensität periodische Exazerbationen aufweist. Wie schon 
erwähnt, hängt dies, worauf auch Goldschmidt hinweist, mit dem 
Reichtum der Klitoris an sensiblen Nervenfasern zusammen. Schmerzen 
bestehen anfangs meist keine, die Patientinnen klagen höchstens über 
geringe brennende und stechende Empfindungen: Unsere Patientin 
spricht von einem „Jucken“, Später stellen sich stechende Schmerzen 
en, die zunächst auf die Vulva lokalisiert bleiben, dann aber auch 
m der Leistengegend empfunden werden, und zuletzt weit in die 
Extremitäten ausstrahlen. Manchmal hört man nur die Klage über 
en gewisses Druckgefühl, das sich bei der geringsten Bewegung 
al Mit der entweder spontan durch das fortschreitende Wachs- 
m der Neubildung oder durch Kratzen eintretenden Ulzeration des 
Umors setzt ein kontinuierliches Sickern eines rötlich- wäßrigen 
Pe das zu fötider Zersetzung neigt, über die Schenkel 
iele E eventuell Erytheme und Exkoriationen verursacht, 
chen en eilen, Blutungen bilden ein Spätsymptom. Zu eigent- 
Ha a pa kommt es trotz des Blutreichtums der Klitoris 
aka ie Ausübung des Coitus wird natürlich erschwert und 
ic epen der Schmerzen unmöglich. Urinierbeschwerden sind 
gewissem Sinne infolge seiner anatomischen Lokalisation spezifisch 
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für den Klitoriskrebs. Die Miktion wird schmerzhaft, besonders 
gegen ihr Ende hin, wenn die letzten Tropfen des Urins in Kontakt 
mit der Ulzeration bleiben. Das Gehen ist sehr schmerzhaft durch 
Reiben der exkoriierten Schenkel aneinander und durch den Kon- 
takt der Ulzeration mit den großen Labien. Auch regelrechte Gürtel- 
schmerzen kommen vor. Bei der Untersuchung, die bei Patienten 
mit Klagen über länger bestehenden Pruritus, besonders solchen mit 
zeitweiser Exazerbation stets so sorgfältig wie möglich ausgeführt 
werden soll, findet man entweder eine verhärtete Stelle auf der 
Klitoris, oder einen erbsen- bis pfirsichgroßen verrukösen Tumor, 
oder eine Reihe fungöser Tumoren zu der sogenannten Blumenkohl- 
form angeordnet. Auf ulzerierten Stellen liegen oft bräunliche 
Krusten, die sich leicht entfernen lassen. Die Ränder der Ulzeration 
sind scharf, hervorragend, unregelmäßig gestaltet, ödematös infiltriert 
und induriert; sie sind oft von einer weit und tief infiltrierten Zone 
umgeben. Auf leukoplakische Stellen der Nachbarschaft muß eben- 
falls geachtet werden. 

Die Untersuchung der Drüsen ist oft schwierig, besonders die 
der kruralen und retrokruralen. Sie können, sofern sie pathologisch 
verändert sind, die Charakteristika karzinomatös erkrankter Drüsen 
zeigen, d. h. sie sind groß, hart, beweglich, gut voneinander isoliert 
und schmerzlos, oder sie tragen die Merkmale der Entzündung, be- 
sonders bei ulzeriertem und infiltriertem Karzinom der Klitoris, 1n 
welchem Falle sie vergrößert, etwas erweicht und schmerzhaft sind. 

Differentialdiagnostisch kommen in Betracht: Einmal anders- 
artige maligne Geschwülste der Klitoris. Das Sarkom tritt meist 
bei jüngeren Individuen auf. Das Melanosarkom der Klitoris kommt 
gerade bei älteren Leuten vor, im Gegensatz zum Vulvasarkom, das 
nach Winckel, Amann und Schauta meist junge Frauen befällt. 
Nach Torggler kommen drei Viertel dieser Melanosarkome in der 
Menopause vor, eine Angabe, die Vogt, von dem die letzte ausführ- 
liche Arbeit darüber stammt, bestätigt. Die größere Malignität 
kann differentialdiagnostisch nicht verwertet werden, da zZ. B. Zit- 
tauer und Verse 2 Fälle beschrieben, in denen Metastasen erst 
nach 8, bzw. 3 Jahren auftraten. Benigne Tumoren, deren ein- 
zelne an der Klitoris bisher beobachtete Arten wir bereits früher 
beschrieben, zeichnen sich durch ihr Aussehen, das Feblen einer 
Induration‘, ihre Tendenz zur Stielung und die exakte Abgrenzung 
des Tumors und der Implantationsstelle seines Stieles von der Um- 
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gebung aus. Entscheidend ist in allen derartigen Fällen nur die 
Probeexzisin. Hypertrophie der Klitoris kann sowohl angeboren 
wie erworben auftreten: Broca, Burlen, Chrobak, Leuk, 
Lieherberg, Rokitansky und Schramm beschrieben derartige 
Fälle, Klitorishypertrophie bei Pruritus vulvae beschrieb Ber gh. 
Die Elephantiasis vulvae ist gekennzeichnet durch blasse, weißliche 
Tumorbildung, oft kombiniert mit papillären Wucherungen. Sie 
kann von der Klitoris ausgehen und lange Zeit auf dieselbe lokali- 
siert bleiben: Kelly erzählt von einer reinen Klitoriselephantiasis ; 
der Tumor war in seinem Falle 10 cm lang und 5 cm breit. Auch 
v. Karajan sah eine elephantiastische Geschwulst der Klitoris bei 
einem 2jährigen Mädchen. Man unterscheidet zwei Formen der 
Elephantiasis: eine fibröse, deren Oberfläche wesentlich glatt, und 
eine papilläre, die durch eine Unzahl warzenähnlicher Vorsprünge auf 
diffuser, derbinfiltrierter Anschwellung, deren Bedeckung ein ver- 
dichtetes Plattenepithe] bildet, charakterisiert ist. Differential- 
diagnostisch in Betracht kommen: Der im Vergleiche zu der Aus- 
dehnung der Affektion gute Allgemeinzustand und die mangelnde 
Neigung zu Blutung. Entscheidung bringt die Probeexzision. Das 
Ulcus rodens vulvae ist oft mit sekundärer Wucherung der Klitoris 
verbunden. Bei ihm geht nebenher eine eigentümliche derbe Wuche- 
rung der Haut mit warziger Oberfläche, es besteht Neigung zur 
Bildung fistulöser Gänge; es lokalisiert sich besonders in der Fossa 
navicularis und an der Urethra. Bei der hypertrophischen Form 
schwellen die kleinen Labien und das Praeputium clitoridis auf das 
2—8fache ihres Volumens an. In der Umgebung finden sich Knötchen 
und hypertrophische Herde. Auch sonst kommen vielfach Ulzera- 
tionen an Vulva und Klitoris vor: bei Pruritus, Krätze und Unrein- 
lichkeit, Auch Hysterische bringen sich Läsionen dieser Gegend 
bei, Eine genaue lokale Untersuchung und Anamnese, ferner der 
. einer entsprechenden Behandlung werden die Diagnose rasch 

ern. 
di nn den syphilitischen Affektionen kommen in Betracht: 
in ne der Primäraffekt und das Ulcus durum: Die runde Form, 
re glänzende Aussehen, die starke Induration, die ganz 
keit H a Ulzeration mit geringer Sekretion, die Schmerzlosig- 
kein n ie Spezifische Plejadenform der luetischen Adenitis lassen 

nn Zweifel bestehen. Im Notfalle entscheidet der Wassermann. 
YPhilide sind nur'selten anf die Klitoris lokalisiert. In Betracht 
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kommen zunächst die papulo-erosiven Formen: Für die multiplen, 
auf einer kleinen. abgerundeten Erhöhung von Linsen- bis Zehn- 
pfennigstückgröße sitzenden, oberflächlich erodierten, feuchten Ge- 
bilde ist typisch ihre rasche Entwicklung, ihr ephemerer Bestand 
und ihre Abhängigkeit von einer lokalen und allgemeinen Behand- 
lung. Konfluierende Syphilide können unter Umständen einer bös- 
artigen Infiltration ziemlich ähnlich sehen, doch sind sie. weniger 
rigid und das geübte Auge vermag auf der großen Konfluenzfläche 
die Charaktere der syphilitischen papulo-erosiven Einzeleffloreszenzen 
zu erkennen. Hypertrophische Syphilide bestehen aus großen Vege- 
tationen, die die knotig- vegetative Form des vorgeschrittenen Krebses 
imitieren können. In all diesen Fällen, ebenso wie bei Gummen, 
weisen uns andere Symptome überstandener Lues, ein genaues Nach- 
forschen in der Anamnese nach dem Primäraffekt und anderen 
sekundär-luetischen Erscheinungen, wie Roseola, Haarausfall, Kephal- 
algia nocturna usw., Probeexzision und Ausfall der Wassermann- 
schen Reaktion auf die richtige Diagnose. Von den nicht syphiliti- 
schen Vulvaaffektionen kommen differentialdiagnostisch in Betracht: 
Das Ulcus molle, gekennzeichnet durch das Fehlen der basalen In- 
filtration und die Intaktheit der umgebenden Hautpartie; die rund- 
lichen, oder ovulären Ulzerationen treten multipel auf, man kann 
-an den einzelnen die verschiedenen Entwicklungsstadien erkennen. 
Der Grund ist von graulicher Farbe, mit dickeitrigem Sekret belegt. 
Der oft in Eiterung übergehende Bubo zeigt keinerlei Analogien 
mit karzinomatöser Drüseninfiltration.e Auch das Alter und . der 
akute Verlauf tragen dazu bei, die Diagnose in der Richtung des 
Ulcus molle zu sichern. Chronisch-gonorrhoische Ulzerationen sind 
rund, und in der Nähe des Meatus urinarius, des Orificium der 
Bartholinschen Drüse, des Frenulum labiorum und um den Anus 
lokalisiert. Der Gonokokkennachweis ermöglicht die sofortige Dia- 
gnose. Bis zu einer tumorartigen Größe gewucherte Formen von 
spitzen Kondylomen beschrieben Osterloh und Hall: Es sind 
sonstige Anzeichen von Gonorrhoe vorhanden; wenn. nicht: Probe- 
exzision. Papillome finden sich häufig in Begleitung von gonorrhoi- 
schem oder nicht gonorrhoischem F luor; sie nehmen blumenkohl- 
artige Form an und treten meist multipel auf. Das Fehlen einer 
Induration und wirklichen Ulzeration mit hypertrophischen und harten 
Rändern lassen Gutartigkeit vermuten. Doch: soll niemals auf die 
mikroskopische Untersuchung zum Zwecke der Feststellung etwa 
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eben beginnender Malignität verzichtet werden. H. Bender be- 
schrieb eine Form hypertrophischer nichtulzerierter Tuberkulose der. 
Vulva, bei der die spezifisch tuberkulösen Granulationen oft so spär- 
lich im probeezzidierten Stück vorhanden sind, daß sich die Diagnose 
erst nach der Operation am gesamten exzidierten Material stellen 
läßt. Rechenbeck berichtet von einem Fall von Lupus vulvae 
mit glatter Heilung nach Exstirpation der elephantiastisch ver- 
größerten Klitoris. Das tuberkulöse Ulkus der Klitoris ist enorm 
selten, und dann begleitet von anderen tuberkulösen Ulzera der 
Vulva. Die Knötchen der Umgebung, der käsige Grund, der mikro- 
skopische Nachweis von Riesenzellen und Tuberkelbazillen, sowie 
die sonstigen Anzeichen von Tuberkulose erleichtern uns die Diagnose. 

Breisky sah einen Fall von tuberkulösem Ulcus des Prae- 
putium elitoridis und der kleinen Labia mit gleichzeitigen elephan- 
tiastischen Wucherungen. Schenk erzählt von einem isoliert in 
der Klitorisgegend aufgetretenen tuberkulösen Geschwür bei einem 
#'2jährigen Mädchen. Die Exstirpation hatte glatte Heilung zur 
Folge, da sich sonst keine Anzeichen von Tuberkulose fanden. 
Französische Autoren schufen die Krankheitsgruppe der Esthiomene: 
Huguier stellt dieselbe in Analogie mit dem Gesichtslupus, ulze- 
nierende und hypertrophierende Entzündung, verursacht durch die 
verschiedensten Irritationen und Infektionen. Sie ist. diagnostisch 
leicht vom Karzinom zu unterscheiden. Sie hat buchtigere Konturen, 
. % finden sich stellenweise narbige Vorsprünge und Adhärenzen, der 
Grund schimmert ins Rötliche und weist dünnere, narbenartige 
Plaketten auf. Die Affektion breitet sich in langsam schleichendem 
Verlauf auf weite Hautpartien eventuell bis, zur Leistenbeuge aus. 
Es findet sich keine Drüsenverhärtung, es sei denn durch Sekundär- 
Infektion schlecht gepflegter Geschwüre. Das Fehlen einer Induration, 
S das Abwechseln destruktiver mit narbigen, regenerativen Vor- 
sangen unterscheiden die Erkrankung prinzipiell vom Karzinom, bei 
dem jede Zerstörung eine definitive ist und, bleibt, Ueber Leuko- 
plakie und Kraurosis haben wir bereits gesprochen; beide sind durch 
sehr langsame Entwicklung mit eventuell jahrelangem Stillstand ge- 
“ünzeichnet, Beginnende karzinomatöse Entartung ist nur durch 


robeexzision festzustellen. 
Wir 

studieren, 

beruht, ist 


gehen dazu über, den Verlauf des Klitoriskrebses zu 
Wenngleich dies alles nur auf subjektiven Momenten 
es vielleicht doch nicht ohne Interesse, zu untersuchen, 





B jane 
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wie lange durchschnittlich die Zeit ist, die vom ersten Auftreten von 
Beschwerden bis zum Aufsuchen ärztlicher Hilfe verstreicht, aus- 
genommen die Fälle, bei denen in der Anamnese nur über voran- 
gehenden Pruritus geklagt wird, und ebenso die Zeit des Bestehens 
eines gutartigen Tumors nicht eingerechnet. | 

Es ergibt sich: 

1—3 Monate. . . . . . 17 Fälle 
40 s a a 20.2. 207 , 
mehr als 12—11 Jahr. . 19 , 
z „ 1—2 Jahre . . 10 , 
5 „ 2 und mehr Jahre 4 , 

Berechnet man das Mittel aus diesen 77 Fällen mit diesbezüg- 
licher Angabe, so findet man 6 Monate. Direkte Angaben über die 
Dauer des Bestehens anatomischer Veränderungen: Seit 11/2 Monaten 
Geschwulst, seit 3 Monaten Geschwür 4mal, seit 4 Monaten Knoten, 
seit 5 Monaten Geschwulst, seit 6 Monaten Geschwulst 5mal, seit 
1 Jahr schmerzhafte Knötchen, seit 1 Jahr Geschwür, seit 1 Jahr 
Geschwulst 4mal, seit 9 Monaten Kratzwunde. | 

Auf die Art des Verlaufes scheint das Alter, in dem die 
Affektion auftritt, von wesentlicher Bedeutung zu sein. Im jugend- 
lichen Alter auftretendes Klitoriskarzinom ist bisher durchwegs 
schlechter verlaufen, als wie das des hohen Alters. Der Verlauf der 
einzelnen Fälle sei kurz wiedergegeben: Schmidt, 35jährig, kurz 


nach Aufnahme gestorben an Marasmus; Schwarz, 36jährig, gestorben _ 


2 Jahre 9 Monate nach der Operation an lokalem und Drüsenrezidiv; 
Boivin et Duges, 34jährig, rasch gestorben, die Affektion hatte bei 
der Aufnahme bereits die Vagina ergriffen; Roberts, 81jährig, Ver- 
lauf unbekannt; Czerwinsky, 36jährig, Verlauf unbekannt; Bertino, 
S4jährig, gestorben 10 Monate nach der Operation; Teller, 31jährig, 
weiterer Verlauf unbekannt; Leech, -29jährig, gestorben an Blutung 
aus dem zweiten Rezidiv; Engström, 21jährig, gestorben 1 Jahr nach 
der Operation; Perruchet, 25jährig, gestorben 3 Monate nach der 
Operation; Lutzenberger, 25jährig, inoperabel; Berecz, 23jährig, in- 
Operabel; auch der Fall von Townsend bei einer 24jährigen seheint 
schlecht abgelaufen zu sein. Ferner scheint die Komplikation mit 
einer Schwangerschaft die Prognose ungünstig zu beeinflussen. 
Küstner sagt in diesem Punkte für das Uteruskarzinom: „Ds 
ohnehin schwere Leiden wird durch das Zusammentreffen mit Schwan- 
gerschaft in funester Weise kompliziert.“ Zu demselben Ergebnis 
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gelangt Suchier. Die konsekutive Verbreiterung der Saftbahnen 
und die damit Hand in Hand gehende bessere Ernährung dieser 
Teile, welche ihrerseits wieder eine gesteigerte Tätigkeit der vitalen 
Funktionen der Zellen — auch der Krebszellen — bedingt, bewirkt 
eine bedeutende Steigerung des Wachstums der Neubildung. Bei 
einem diesbezüglichen Klitorisfalle von Untersberger stellte sich 
eine abundante Blutung bei der Operation ein, die Patientin starb 
kurz derauf an bakterieller Allgemeininfektion aus einem Abszeß, 
der sich in Klitoristumor gebildet hatte. Es war eine Schwanger- 
schaft im 9. Monat. Berecz beschreibt einen Kliteriskrebs bei 
einer 23jährigen Zweitgebärenden. Die Affektion hatte sich sehr 
rasch entwickelt, erstreckte sich bis ins Vestibulum vaginae, Urethra 
und Schambein waren miterkrankt, weshalb der Fall inoperabel war. 

Bezüglich des Uebergreifens des Klitoriskrebses auf die Nach- 
barschaft möge nachfolgende Zusammenstellung Auskunft geben. Es 
waren ergriffen: 


Klitoris . oo 22202202. in 69 Fällen 
» und Lab. min.. . . . . 47 , 
j „ Lab. maius . . . . , 22 , 
» » große und kleine Lab. „ 31 , 
j » Urethra . 2.2.2202, 
» » Auxtaclit. Gegend . . „ 6 ., 
» a Vagina 2.2.2206. 
Mons veneris 4 


Die Labien sind oft karzinomatös infiltriert, ohne Ulzeration 


aufzuweisen. Greift die Wucherung in die Nähe des Meatus urinarius 
über, so kommt es zu einer Miktionsbehinderung, die sich zunächst 
durch Obturation in Schmerzen beim Urinieren und Urinretention, 
später in Inkontinenz äußert, infolge der ulzerativen Destruktion des 
Urethers und Sphinkters zustande kommend. Durch Uebergreifen 
auf Vagina, Perineum und Anus kann: es zu einem Defäkations- 
hindernis kommen, das sich ebenfalls wieder in Verstopfung oder 
Inkontinenz äußert. Im großen ganzen wird jedoch die Vagina ver- 
schont, wie auch Ossing bezüglich des Vulvakrebses bemerkt: „Bei 
weiterem Wachstum dehnt sich dann der Krebs in der Längsachse 
der Labien aus (von der hinteren Kommissur bis zum Mons veneris). 

“m wenigen Fällen wuchert das Karzinom der Vulva in die 

agina hinein“ (Gegensatz zum Portiokarzinom). Lutzenberger fand 
unter 104 ‘Vulvakrebsen nur vier, wo der Krebs den Hymenalsaum 
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überschritten hatte, Ossing unter 18 Fällen nur einen. Blümke 
sucht diese Tatsache folgendermaßen plausibel zu machen: „Vielleicht 
liegt der Grund darin, daß der Scheidenschleimhaut die Drüsen fehlen; 
das Vorkommen von Talgdrüsen an der medialen Fläche der Labia 
minora läßt schon hier eine Uebereinstimmung mit der äußeren Haut 
erkennen und damit die Grenze für den epithelialen Hautkrebs, das 
Cancroid.“ Auch die Urethra besitzt nach Fritsch „eine merk- 
würdige Resistenz gegen karzinomatöse Degeneration“, wenngleich 
sie nicht allzu selten der Sitz primärer Karzinomentwicklung ist. 
Watson zählt z. B. 52 Fälle zweifellos primären Urethralkarzinoms 
auf; in den meisten Fällen war der Sitz vulvourethral, wo die 
zweierlei Epithelgattungen aneinanderstoßen. Der Knochen kann be- 
fallen werden durch Vermittlung der Corpora cavernosa clitoridis, 
die sich am absteigenden Schambeinast ansetzen. 

Auf das Befallenwerden der Drüsen kommen wir später aus- 
führlich zu sprechen: Es kann zu Ulzeration derselben durch die 
Haut kommen, ferner können vergrößerte Drüsen durch Druck und 
Uebergreifen ihres Wachstums auf Nerven und Gefäße zu patholo- 
gischen Folgezuständen führen. Am Schlusse kommt es, wenn der 
Tod nicht schon vorher eingetreten ist, zu generalisierter Karzinose. 
Metastasen in entfernteren Organen sind beschrieben beim Vulva- 
krebs des Hirns (Schwarz), der Dura, Leber, Lunge, Milz und 
Niere (Hoppert), des Herzens (Blumensohn), Knochenmetastaser | 
(Fabricius). Außerdem beschrieben Hirschloff, Fütterern, 
Krasting, Simon, Küstner, Arnott und Strauß Metastasen 
ın entfernten Organen. Beim Klitoriskrebs beschrieben Blümke 
Lungen-, Léger Nieren- und Lungen-, Boivin et Duges Leber- 
metastasen. Der Tod tritt ein durch Kachexie, Embolie, Phlebitis, 
Verblutung , Metastasen in lebenswichtigen Organen, Peritonitis, 
Pleuritis oder aszendierende Cystitis mit Pyelonephritis. 

Einer anatomischen Besonderheit des Vulva- und Klitoriskrebses 
ıst noch ‚zu gedenken: der Abklatschkarzinome. Man muß zwar nach 
Sellheim mit dieser Diagnose sehr vorsichtig sein, da analoge 
Verhältnisse auch durch retrograde Verschleppung auf dem Blut- 
oder Lymphwege geschaffen werden können. Abklatschkarzinome 
bei Vulvakrebs beschrieben: Barbry, Hildebrandt, Frankl, 
Kelly, Kehrer, Orthmann, Schwarz, Straßmann und 
Zweifel; bei Klitoriskrebs: Sippel und Zacharias, 

Alle Autoren sind sich darüber einig, daß die Drüsen der 
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Leistenbeuge beim Vulvakrebs in einem hohen Prozentsatz der Fälle 
und sehr frühzeitig befallen werden. Für den Klitoriskrebs, bei dem 
sich in 41 Fällen diesbezügliche Angaben auffinden ließen, fand ich 
als durchschnittliche Dauer, vom Beginne der ersten Beschwerden 
bis zur Konstatierung der Drüseninfiltration gerechnet, 6,4 Monate. 
Vergleichen wir diesen Wert mit dem früher für die Dauer des 
Klitoriskrebses überhaupt, ohne Rücksicht auf Drüseninfektion, die 
Zeit vom Beginne der ersten Beschwerden bis zum Aufsuchen ärzt- 
licher Hilfe angebenden Werte von 6 Monaten, so sehen wir, daß 
ersterer den letzteren nur wenig übertrifft, ein Zeichen dafür, daß 
die Invasion der Drüsen sehr frühzeitig stattfindet. Wir müssen die 
Fälle klinisch nachgewiesener Drüsenvergrößerung abtrennen von’ den 
Fällen, wo die mikroskopische Untersuchung den Nachweis lieferte, 
daß es sich dabei auch wirklich um karzinomatöse Invasion handelte. 
Besonders beim ulzerierten Karzinom vermischen sich oft die Cha- 
rakteristika der karzinomatösen Drüsenvergrößerung, bestehend in 
Härte, Beweglichkeit, Abgrenzbarkeit und Schmerzlosigkeit mit den 
Zeichen einer entzündlichen Adenopathie. Die Drüsen sind manch- 
mal klinisch überhaupt nicht vergrößert und doch deckt das Mikroskop 
beginnende Karzinomentwicklung in denselben auf. Fuchs z. B. er- 
wähnt einen Fall von Klitoriskrebs, bei dem die Drüsen auch nach 
Untersuchung in Narkose für frei erklärt wurden; trotzdem zeigte 
das Mikroskop ihr Befallensein an. Schwarz fand unter 23 Fällen 
llmal Drüsenschwellung; unter diesen 11 Fällen erwiesen sich bei 
histologischer Untersuchung nur 5 als spezifisch erkrankt. Bei einer 
Durchsicht von 183 Fällen von Vulvakrebs der Tabelle Rothschilds 
(45 sind ohne diesbezügliche Angaben) fand ich folgendes: 


Die Drüsen waren klinisch vergrößert in 115 Fällen, d. i. 62,8 %, 


der Drüsenbefund war klinisch negativ „ 68 , „ 3741, 
der Fälle, 

| 130 Fälle von Klitoriskrebs ergaben folgendes Resultat: 
n Drüsen waren klinisch vergrößert . in 78 Fällen, d. i. 60 o, 
er Drüsenbefund war klinisch negativ „52 , n 40, 
der Fälle. 


he Der Klitoriskrebs zeigt also in diesem Punkte durchaus ähn- 
Ta Verhältnisse wie der Vulvakrebs überhaupt. Die Drüsenver- 
srößerung war nur einseitig nachweisbar in 18 Fällen, beiderseits 


in 48 Fällen. 


u 
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Unter Rothschilds Fällen waren die Drüsen mikroskopisch 
untersucht bei 39 Fällen von Drüsenexstirpation. Es ergab sich: 


karzinomatös waren. . . 19, d. i. 48,7 %o 
nicht karzinomatös waren . 20, „ 51,3 , 


Unter meinen Klitoriskrebsen waren die Drüsen histologisch 
untersucht 30mal: 


karzinomatös waren . . 20, d.i. 66°; "o 
nicht karzinomatös waren. 10, „ 3313 , 


. Bezüglich der Natur der Drüseninfiltration scheint sich also 
der Klitoriskrebs insofern anders zu verhalten, als dieselbe in einem 
größeren Prozentsatz der Fälle karzinomatös zu sein scheint, gegen- 
über dem Vulvakrebs. In 4 Fällen, wo die Drüsen vergrößert waren, 
wurde ein abwartendes Verhalten eingeschlagen. In dreien ging die 
Schwellung spontan zurück, in einem erwies sich nach 9 Monaten die 
operative Entfernung derselben als notwendig. lmal waren die 
Drüsen nicht vergrößert und trotzdem trat nach 5 Monaten all- 
gemeine Karzinose der inneren Organe ein. In 2 Fällen erwiesen 
sich die beiderseits vergrößerten Drüsen nur auf einer Seite als 
karzinomatös. 

Es ist interessant, in diesem Punkte das Collumkarzinom zum 
Vergleich heranzuziehen. Pankow fand unter 71 Fällen 38mal 
Drüsenvergrößerung, also in 53,5% der Fälle. Unter diesen waren 
krebsig 20, d. i. 52,6%, nicht krebsig 18, d. i. 47,4%. Unter 
71 operierten Fällen waren also 28%% mit Drüsenkarzinose ver- 
bunden; unter den letzteren fand Busse, der die betreffenden Fälle 
weiter verfolgte, überhaupt keinen rezidivfrei. Er kommt daher, 
ebenso wie Wertheim, zu dem Schlusse, daß bei der operativen 
Behandlung des Uteruskrebses die Mitentfernung der regionären 
Leistendrüsen nicht imstande ist, die Dauerresultate zu verbessern. 
Wir werden später sehen, daß sich der Klitoriskrebs in diesem 
Punkte anders verhält. Betrachten wir die Rezidivverhältnisse des 
Vulva- und Klitoriskrebses!? Fritsch gibt an, nur einen einzigen 
Fall von Vulvakrebs gesehen zu haben, der rezidivfrei gewesen sei. 
Schwarz fand unter 23 Fällen 10 rezidivfrei, Teller berichtet 
jedoch, daß von diesen 10 noch 3 nachträglich rezidivierten. Kop- 
pert fand 2 rezidivfrei unter 25 Patientinnen. Goldschmidt sah 
unter 214 8, Schultze unter 114 14 rezidivfrei bleiben (beide 
legten eine Beobachtungszeit von 5 Jahren zugrunde). Hanne! 
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gibt 10%, Kehrer 7° (jährige Beobachtungszeit) und Ossing 
27,8% Dauerheilung an (Sjährige Beobachtungszeit). Die Divergenz 
der Angaben verschiedener Autoren ist offensichtlich eine kolossale. 
Msn muß in der Aufstellung solcher Statistiken sehr vorsichtig sein, 
sind doch Spätrezidive des öfteren beschrieben, so von Grünbaum, 
Keeling, Küstner, Hoffmann, Merkel, Teller, Veit und 
Zweifel. Freilich leugnen manche Autoren die Existenz solcher 
Spätrezidive mit z. B. 12jährigem freiem Intervall und sprechen von 
einer Neuerkrankung. Einwandfrei ist die Statistik Rothschilds, 
die zum späteren Vergleich mit dem Klitoriskrebs hier wieder- 
gegeben werden soll. Er verfügte über 225 Fälle von Vulvakrebs. 
Bei 51 fehlt der Bericht über den Ausgang; an interkurrenten 
Krankheiten oder ohne Angabe der Todesursache verstarben 10, bei 
142 stellten sich Rezidive ein, d.i. 82% der Fälle mit bekanntem 
Ausgang. | | 


Rezidive bei 


einmaliger Operation mehrmaliger Operation 
ohne Zeitangabe . . 1= 0,44% == 
bis zu 1 Jabr. . . 105 = 46,67 , -22 = 9,87 “jo 
nach 1—2 Jahren . 13= 5,78, | "=31l, 
„ 23 , . 10= 444 „ 2089 
„34. „ . 4= 156, = 
-~ 4—5 , . l= 04 „ — 
5—6 . = 178, 2 == 0,89 „ 
= 67 , . l= 0,44, = 
„18, 0.2 0895, = 
„a 10 5 . 12 044, 1=0,44 „ 
Rezidivfrei blieben nach 
: der ersten Operation mehrmaliger Operation 
Ohne Zeitangabe . . 2— 0,89 % 1 = 0,44 % 
bis zu 1 Jahr. . , 9 12,89 5 = 2,22 , 
nsch 1-—2 Jahren . 17= 756, 3 = 1,383 ,„ 
~. 2—3 5 . 8= 356, ` 1= 0,44 „ 
„I 5 . W= 44, ` 3 = 0,89 ., 
50. B= B56, 1 = 0,44 , 
ee nee 1 = 0,44 , 
` rt n . l= 044, o — 
~ I8 . 3= 13, . 1= 0,44 „ 
0,0. 1= 04, = 
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Rezidive nach dem 5. Jahre traten also auf bei einmaliger 
Operation in 3,55 % der Fälle, bei mehrmaliger in 1,33 %. Rezidiv- 
frei bleibt am häufigsten das 1. Jahr nach der Operation; nach dem 
5. Jahre waren rezidivfrei 4,87%. Vergleichen wir damit die Fälle 
von Klitoriskrebs. | l er 

Unter 180 Fällen fehlt der Bericht über den Ausgang oder 
es findet sich nur die Angabe „Heilung“ in 59 Fällen. Unmittelbar 
oder an interkurrenten Erkrankungen starben 15. Bei 62 stellten 
sich Rezidive oder Metastasen ein, d. i. 51° der Fälle mit bekanntem 
Ausgang. 


Rezidive bei 


einmaliger Operation mehrmaliger Operation 

ohne Zeitangabe . . 4= 22% (3,3%) 2=11 % (1,710) 

bis zu 1 Jahr . . 43—=239 , 858,) 8=44, (6,7 ,) 

nach 1—2 Jahren . 13= 72 „ (108 „) =1l1,(17,) 
„23 ” : 1 = 0,6 n (0,8 n) a 


» 3 u. mebr Jahren 1 = 0,6 „ (0.8 ,) == 
NB. Die eingeklammerten Prozentzahlen beziehen sich auf Fälle 
mit bekanntem Ausgang. 
Rezidivfrei blieben nach 


der ersten Operation mehrmaliger Operation 
ohne Zeitangabe . . = u | 
bis zu 1 Jahr. . . 3 =139% (20,8%) 3=1.17% (25%) 
nach 1—2 Jahren . 6= 33, (5 ,) T 
„n 2—3 „ . — = i 
. 8—4 , . 1= 06, (08,) 1=06 , 08») 
„ 4-5 , „ de, 92,2: 83,5) => 
„n 5—6 , : En == 
a , . l= 06, (08 ,) = 
a 1—8 l== 0,6 , 08,) 1 = 0,6 , (0,8 .) 


» 8u.mehr Jahren 1= 0,6 , (08.) 


Rezidive nach dem 3. Jahre finden sich unter den Fällen nur l. 
E. Fraenkl erwähnt diesen Fall einer 28jährigen Frau, wo 18 Jahre 
nach der galvanokaustischen Abtragung der karzinomatösen Klitoris 
ein Rezidiv an der linken kleinen Schamlippe und nach weiteren 
6 Jahren ein zweites Rezidiv am Mons Veneris, das bis zur vorderen 
Kommissur reichte, auftrat. Unter Berücksichtigung der Tatsache, 
daß nach dem 3. Jahre ein Rezidiv beim Klitoriskrebs im allgemeine" 
nicht auftritt, können wir von 512°% der Fälle mit Bestimmtheit 
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sagen, daß sie völlig rezidivfrei blieben. Diese Angabe hat natürlich, 
genau wie die Rothschilds, nur den Wert einer untersten Grenze. 
Jedenfalls ist, wie ein Vergleich obiger Zusammenstellungen ergibt, 
der Prozentsatz eingetretener Rezidive beim Klitoriskrebs weit ge- 
ringer als beim Vulvakrebs überhaupt, es verhält sich also in dieser 
Beziehung günstiger als letzterer. Die Abnahme der Anzahl der 
rezidivfreien Fälle nach Ablauf des ersten Jahres nach der Operation 
ist beim Klitoriskrebs noch eklatanter als im Durchschnittsbilde des 
Vulvakrebses. Als Mittelwert der Zeit, die zwischen Operation und 
erstem Rezidiv liegt, fand ich unter Vernachlässigung des eine Aus- 
nahmestellung einnehmenden Falles von E. Fränkl 10! Monate, 
wahrend Basset, allerdings auf Grund eines weniger umfangreichen 
Materials, 112 Monate angibt. Die Zeit, die zwischen zweiter Operation 
und zweitem Rezidiv liegt, beträgt im Durchschnitt 5 Monate. In den 
tödlich verlaufenen Fällen trat der Tod durchschnittlich 11⁄4 Jahr 
nach der Operation ein (Basset 1J ahr), während die Zeit zwischen 
Erkrankung und Tod in diesen Fällen im Mittel 1° Jahre: beträgt 
(Basset 16—17 Monate). Es interessierte mich, zu wissen, ob die 
Fälle mit Drüsenvergrößerung etwa besonders zum Auftreten von 
Rezidiven neigen würden. 
Unter 68 Fällen mit Drüsenvergrößerung rezidivierten 
25 = 37 %. 
Unter 60 Fällen ohne Drüsenvergrößerung rezidivierten 
25 = 42%. 

Daraus ist zunächst nichts zu entnehmen als die Vermutung, 
dag es sich bei den Fällen mit Drüsenvergrößerung nur teilweise 
um eine wirklich karzinomatöse Drüseninfiltration gehandelt haben 
dürfte. Dies ist in der Tat auch der Fall: Unter 30 histologisch 
Intersuchten Fällen erwiesen sich als karzinomatös 20 = 662) % der 
"Perierten Drüsen, als nicht karzinomatös 10 = 331%. Es rezidi- 
a von den Fällen mit histologisch-karzinomatöser Drüseninfek- 
5 ô= 35 %0, von den Fällen mit nicht karzinomatöser Drüsen- 
Bhi = 10%. Alle diese Fälle stammen aus neuerer Zeit, 
i Mi die absoluten Werte gegenüber den früheren Angaben 
2 Trao dürfte dies mit der verbesserten Operátionstechnik zu- 

enhängen; für uns kommt ja nur der Vergleich der einzelnen 
H unter sich in Betracht. Vergleichen wir damit die dies- 

üglichen Angaben Rothschilds für den Vulvakrebs, so fand 


de . 5 . e. 
tselbe bei Karzinose der Drüsen rezidivieren 79%, bei Fällen ohne 
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Drüsenkarzinose 53°. Um ein Urteil darüber abzugeben, wie lange 
sich die Dauer der Rezidivfreiheit in beiden Gruppen stellt, dazu 
sind sowohl die Klitoris- wie die Vulvakrebse nicht ‚lange genug 
beobachtet. Jedenfalls ist man nicht berechtigt, auf Grund der Tat- 
sache karzinomatöser Drüseninfektion die Prognose eo ipso -als jn- 
faust zu stellen. Grünbaum beobachtete einen derartigen Fall 
von Vulvakrebs, der trotzdem 7° Jahre rezidivfrei blieb; Roth- 
schild fand drei über 4 Jahre und Hellendahl einen 4 Jahre 


rezidivfrei. Unter den diesbezüglichen Klitoriskrebsen waren zwei - 


1o Jahr, einer 1 Jahr rezidivfrei und bei einem findet sich nur die 
Angabe „Heilung“. 

Zum Schluß interessiert uns das Operationsresultat mit und 
ohne Drüsenentfernung. 78 Fälle von Klitoriskrebs wurden ohne 
Drüsenentfernung, 57 mit Drüsenentfernung operiert. Unter ersteren 
rezidivierten 36 = 47,4%; von 28 dieser Fälle ist der Sitz des 
Rezidivs angegeben: es hatten Drüsen- oder Drüsen- und Lokal- 
rezidiv 24 = 85,7%. Von den 57 mit Drüsenentfernung Operierten 
rezidivierten 22 = 38,6%; Drüsen- oder Drüsen- und Lokalrezidiv 
hatten unter 16 dieser Fälle mit bekanntem Sitz des Rezidivs 
10 = 62,5%. Vergleichen wir damit Rothschilds Angaben für 
den Vulvakrebs: 

Von 111 ohne Drüsenentfernung Operierten rezidivierten Ti 
— 64%; unter diesen hatten 57% Drüsen- oder Drüsen- und 
Lokalrezidiv. Von 84 mit Drüsenentfernung Operierten rezidivierten 
5l = 60,7% ; unter diesen hatten 44° Drüsen- oder Drüsen- und 
Lokalrezidiv. 

Während also durch Mitentfernung der Drüsen die Gefahr des 
Drüsen- oder Drüsen- und Lokalrezidivs beim Vulvakrebs um 12,6% 
gebessert wird, ist dies beim Klitoriskrebs um 23,4 oo der Fall. 
Speziell für den Klitoriskrebs läßt sich also eine Verbesserung der 
Chancen, durch Mitentfernung der regionären Lymphdrüsen , nicht 
leugnen. 

_ Ehe wir zur Behandlung des Klitoriskrebses übergehen, dürfte 
es sich empfehlen, sich über die Lymphgefäßversorgung der Klitoris 
etwas eingehender zu orientieren, da die Kenntnis dieser für die 
Frage, welche Drüsen bei der Operation mitzuentfernen sind, VOD 
prinzipieller Bedeutung ist: Das Praeputium hat Beziehungen 2" den 
oberflächlichen Inguinallymphdrüsen, die @lans clitoridis enthält ein 
sehr dichtes Ursprungsnetz, aus. dem 2—4 Stämme zur Dorsalseite 
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der Klitoris führen, die, oftmals gegenseitig durchkreuzt, unterein- 
ander in der präsymphysären Region anastomosieren. Sie bilden da 
ein Netz, in dem man: kleine Drüsen finden kann, analog den Ver- 
hältnissen in den homologen Netzen beim Manne, die Küttner und 
Bruhns klarlegten. Von diesen Netze gehen zweierlei Stämme aus: 
a) zum Canalis cruralis, b) zum Canalis inguinalis. 

a) 3—4 Stämme ziehen direkt lateralwärts, die Insertion des 
M. adductor medius überkreuzend, perforieren die Aponeurose, dringen 
in den Canalis cruralis ein, gehen eine Strecke weit über den M. 
pectineus und endigen folgendermaßen: Der untere Stamm führt zu 
einer tiefen Inguinaldrüse, die medial von der Vena femoralis liegt, 
der oberhalb liegende Stamm endigt in der Cloquetschen und der 
oberste in der medialen retrocruralen Drüse. Also kurz gesagt: all 
diese Gefäße, zuerst zu einem Bündel vereinigt, verzweigen sich 
fächerförmig, um in einer Anzahl längsgereihter Drüsen zu endigen, 
von denen die einen im Canalis cruralis, die anderen im Becken 
liegen. 

b) Den Weg zum Canalis inguinalis schlägt von dem oben er- 
wähnten Netze aus nur ein einziges Gefäß ein, das in den Canalis 
inguinalis eindringt und unterhalb des Ligamentum rotundum ver- 
läuft, um in einer Drüse zu endigen, die auf der Arteria iliaca 
externa, unmittelbar oberhalb des Arcus cruralis liegt, der lateralen 
retrocruralen Drüse. In den Verlauf dieser Lymphbahn kann man 
m Höhe des Annulus inguinalis externus eine Drüse zwischen- 
geschaltet finden. Es ist klar, daß zufolge der Kreuzungen des 
Präsymphysären Netzes die Lymphe aus der einen Klitorishälfte zu 

rüsen der entgegengesetzten Seite gelangen kann. Nach diesen 
a Bruhns, Basset, Sappey, Poirier, Cuneo und Mar- 
zille gefundenen Tatsachen stellen also die cruralen und retro- 
cruralen Drüsen die eigentlichen regionären Lymphdrüsen der Glans, 
die inguinalen die des Praeputium clitoridis dar. Bei Injektionsver- 
suchen nach dem Gerotaschen Verfahren fand Basset folgendes: 


Vom Praeputium clitoridis aus injizierten sich, stets doppelseitig, unter 
den Inguinaldrüsen 


die obere mediale Gruppe . . . 18mal 

> »  lalerale 5 ae a do 

~ untere mediale z 20.4 „ 2 bei 20 Injektionen 
zentrale ; 29 


? 
~ Untere laterale i goa y 
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Von der Glans clitoridis aus: 
die Cloquetsche Drüse 10mal, 
die mediale retrocrurale Drüse 19mal, darunter Ymal beiderseits 
(bei 20 Injektionen), 
die laterale retrocrurale Drüse l12mal, darunter 3mal beiderseits 
(bei 20 Injektionen). ze 

Am wichtigsten ist also die obere mediale Gruppe der Inguinal- 
drüsen und die mediale retrocrurale Drüse. 

Danach müßten Rezidive und Metastasen des Klitoriskrebses 
sich zuerst in den Inguinal- und Retrocruraldrüsen zeigen, und erst 
später in den Beckendrüsen, speziell auch des kleinen Beckens, nach- 
weisbar sein. Jedoch kommt es manchmal nach Exstirpation eines 
Neoplasma der Klitorisgegend vor, daß das Rezidiv direkt im kleinen 
Becken erscheint (z.B. Blümcke, Fall 1) oder zugleich in den 
Inguinal- und Iliacaldrüsen und denen des kleinen Beckens, auf den 
Grunde und der Rückseite des Uterus (Percheron in Dauriac). 
Analogerweise beobachtete Küttner beim Manne ein Rezidiv vom 
Peniskarzinom in der Beckenhöhle ohne Läsion der Inguinaldrüsen. 
Auf Grund dieser Beobachtung stellte er Untersuchungen über die 
Lymphbahnen des Penis an und zeigte, daß mitunter Lymphbahnen 
existieren, die direkt vom Penis zu den hypogastrischen Drüsen 
führen. Rouvière stellte unter demselben Gesichtspunkte Nach- 
forschungen an der Klitoris an und gelangte zu analogen Resultaten. 
Er fand vier verschiedene Möglichkeiten eines direkten Verlaufes 
unterhalb der Symphyse zu den hypogastrischen Drüsen, die des 
genaueren hier auseinanderzusetzen zu. weit führen würde. Er fand 
solche Bahnen jedoch nur an zwei Objekten, obwohl er viele Exemplare 
injizierte, weshalb er die Seltenheit ihrer Nachweisbarkeit auf die 
Inkonstanz ihres Vorkommens und nicht auf die Technik zurück- 
führen zu müssen glaubt. Da wir-in der Technik unserer Operation 
auf diese Möglichkeit nur schwerlich Rücksicht nehmen können, wird 
uns diese Tatsache doch, abgesehen von ihrem theoretischen Inter- 
esse, unsere Prognose mit Vorsicht stellen ‚lassen. 

Wir gehen über zur Behandlung des Klitoriskrebses: dieselbe 
hat in erster Linie eine chirurgische .zu sein. ‚Die Erfahrung: lehrt, 
daß man in der Indikationsstellung nicht allzu zimperlich sein soll. 
G. Ward erzählt von einem Fall, der trotz eines Hämoglobingehalts 
von 30° und einer Erythrocytenzahl von 1500000 durch operative 
Behandlung zu glatter Heilung mit Hebung des Allgemeinbefindens 
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kam. Hoffmann operierte ein Vulvakarzinom, das vom Praeputium 
clitoridis seinen Ausgang genommen hatte: nach 8 Jahren trat ein 
erstes, nach weiteren ein zweites, nach weiteren 2 Jahren ein drittes 
und nach wiederum 2 Jahren ein viertes Rezidiv auf. Alle wurden 
operiert. Lewers machte in 5 Jahren 4 Operationen bei einem 
Vulvakrebs: das erste Mal wurde der Tumor und die rechtseitigen 
Inguinaldrüsen, das zweite Mal ein lokales Rezidiv, das dritte Mal die 
nicht zur Heilung kommende Wunde und die linkseitigen Inguinal- 
drüsen und das vierte Mal wieder ein lokales Rezidiv operiert. Trotz- 
dem blieb Patientin 5 Jahre seit der letzten Operation völlig rezidiv- 
und beschwerdefrei. Zunächst einige Vorfragen! 

Soll mit oder ohne Drüsenentfernung operiert werden? Hilde- 
brandt, Dieffenbach und Winckel versprechen sich keine Ver- 
besserung des Operationsresultats durch die Entfernung der Drüsen, 
Blümcke, Bordères, Gonner, Hartmann, Häckel, Lon- 
radour, Mauxion, Müller und Teller empfeblen die Ent- 
fernung der vergrößerten und der auch nur einigermaßen zweifel- 
haften Drüsen. Systematisch in allen Fällen entfernen die Drüsen: 
Gärtner, Grünbaum, Boyer, Biétrix, Esnault, Döder- 
lein, Faure und Siredey, Mac Cann, Lutzenberger, Gold- 
schmidt, Kreiß und Rupprecht, 

© Stöckel, Balloch, Petit und Mauclair gehen sogar so 
weit, sämtliche Drüsen, die möglicherweise befallen sein können, 
speziell auch die. pelvinen zu entfernen. Mauclair führte diese 
Operation bei ‘einem Fall von Vulvakrebs und einem 10 Jahre nach 


der ersten Operation eingetretenen ‚Rezidiv eines Peniskarzinoms mit - 


Erfolg durch. Daß die Entfernung der Drüsen’ die Prognose des 
'toriskrebses günstiger gestaltet, haben wir oben an Hand. des 
statistischen Materials nachgewiesen. Aus unseren Erörterungen ‘über 
de Lymphgefäßbeziehungen der Klitoris schließen wir mit Basset, 
ab die prinzipielle Entfernung der Inguinal-, Crural- und Retro- 
cruraldrüsen angezeigt ist; eine prinzipielle Entfernung der tiefen 
pelvinen Drüsen ist nach den Untersuchungen von Rouvière nicht 
vobwendig, Eine andere Frage ist die, ob Tumor und Drüsen isoliert 
e m Zusammenhang miteinander lospräpariert werden sollen. 
Ittrick und Rupprecht legen dieser Frage keine Bedeutung bei. 
‘er, Esnault und P. Petit empfehlen, Tumor und Drüsen 
ul Koblank und Schauta, sie im Zusammenhang, Bietrix 
Ir, wenn es der Zustand der Patientin erlaubt, sonst in zwei Sitzungen 
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getrennt zu entfernen. Stöckel, Mac Cann, Mauelair und 
Basset geben Operationsmethoden an, die es erlauben, Tumor und 
Drüsen im Zusammenhang zu entfernen. Wir werden dieselben später 
kurz skizzieren. Die Vorzüge dieses Verfahrens bestehen in- einer 
Verringerung der Möglichkeit, Krebs- und Infektionskeime von Tumor 
in die Operationswunde zu bringen; ferner sollen zuerst die Drüsen 
und dann erst der Tumor lospräpariert werden, da die Masse des 
zuerst entfernten Tumors die späteren Manöver hindern würde. Der 


Tumor soll von oben her entfernt werden, da er dann von der oberen. 


Wand der Urethra leichter zu isolieren ist’ und die ihn versorgenden 
Gefäße und die Corpora cavernosa so besser zu übersehen sind. 
Ausgedehntere Operationen würden in einer eventuell notwendigen 
Knochenresektion und Entfernung der Urethra bestehen. Albertini 
und Zweifel bildeten in einem solchen Falle eine neue Urethra. 
Weißwange beobachtete nach Entfernung der tiefen }. guinaldrüsen 
bei einer Operation eines Vulvakrebses Störungen der Lymphzirku- 
lation eines Beines; dieselben behoben sich aber nach Verlauf von 
l! Jahren wieder spontan. Falk sah nach Anlegung von zirkulären 
Suturen um den Tumor zur Stillung der Blutung postoperative lokale 
Gangrän eintreten, ebenso Noble durch allzustraffe Vereinigung der 
Wundränder. 

Auch über die Frage, ob mit Thermokauter oder Messer operiert 
werden solle, wurde viel diskutiert: Veit rät absolut nur zum Messer, 
Hofmeister ebenso bestimmt zum Thermokauter. E. Fränkl hält 
die Glühhitze für das beste zur Exstirpation des karzinomatösen 
Klitoristumors, während er für Rezidive und Vulvatumoren das 
Messer empfiehlt. Auch Küstner hält den Thermokauter bei Klitoris- 
karzinom für besonders angebracht. Weber verwendet das Messer 
unter Anwendung besonderer Vorsichtsmaßregeln -zur Verhütung der 
Einimpfung von Krebskeimen, bestehend im. Umwiekeln der Ge- 
schwulst mit Gaze und ausschließlichem Arbeiten mit Pinzetten. 
Mackenrodt will die Vorzüge beider Verfahren vereinigen durch 
Anwendung des Forestschen Hochfrequenzstrommessers , das eine 
lineäre Gewebsauflösung mit nachfolgender Naht der Operations- 
wunde gestattet. Bei Anwendung der nachfolgenden. Operations- 
methoden dürfte der Anwendung des Messers nichts im Wege stehen, 
deren unleugbarer Vorzug eben eine Heilung per primam ist. 
Stöckel macht einen Schnitt vom äußeren Rand des M. rectus 
in gerader Linie über das Abdomen bis zum Poupartschen Bande, 
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derselbe : folgt ‘der Richtung desselben’ nach: innen, geht über den 
Mons veneris, um auf.der anderen Seite denselben Verlauf zu: nehmen. 
Dadurch wird ohne Eröffnung des Peritoneums ein Zugang zu den 
Vasa iliaca geschaffen, um’ die dieselben begleitenden Drüsen ent- 
fernen zu können: Der Tumor selbst wird durch Inzision von der 
Mitte des transversalen Verlaufes des vorhergehenden Schnittes aus 
in Angriff genommen. ' Zu 

Mac Cann macht beiderseits eine Inzision parallel dem 
Poupartschen Bande von der Spina iliaca bis zu den großen 
Schamlippen. Die Inguinal- und Cruraldrüsen werden nebst dem sie 
umgebenden Fettgewebe entfernt, Die Iliacaldrüsen werden nach 
sorgfältiger Mobilisierung des Peritoneums auf beiden Seiten durch 
einen Ergänzungsschnitt, der, vom vorhergehenden abzweigend, über 
die Abdominalwand im Bereich des mittleren Drittels des Poupart- 
schen Bandes verläuft, zugänglich gemacht. Sind sämtliche Drüsen 
beiderseits entfernt, so wird der Tumor ausgeschnitten. Mac Cann 
führte diese Methode 10mal durch, bei 8 Vulva- und 2 Klitoriskrebsen. 

Mauclair präpariert, wie beim Vorgehen zwecks Ligatur der 
A. iliaca externa, nacheinander die Cruraldrüsen, diejenigen des 
Canalis eruralis und inguinalis, dann die der Fossa iliaca, um darauf 
den Primärtumor und das Drüsenpaket in einem Stück zu entfernen. 
Basset arbeitete auf Grund von Leichenversuchen unter Berück- 
sichtigung seiner Injektionsversuche eine Methodik aus, die ein sehr 
schonendes Vorgehen ermöglicht und doch sämtliche in Betracht 
kommenden: Drüsen zu entfernen erlaubt; sie soll daher eingehend 
geschildert werden: 

| 1. Hautschnitt von einem Punkt daumenbreit innerhalb der 
Spina iliaca ant. sup. nach unten und innen verlaufend geht nicht 
dem Poupartschen Bande, sondern dem Canalis cruralis parallel un- 
mittelbar vor diesem, geht nach’ unten innen vor dem Annulus in- 
gumalis exter. und endet medial von diesem im Niveau des Tuberculum 
ossis pubis, 

2. Präparation der Haut der Wundlappen, Spaltung der Apo- 
neurose des M. obliquus ext. parallel zum Canalis inguinalis in der 
ruzen Länge desselben. Es erscheint das Lig. rotundum. Abtren- 
i a Faszien des M. obliquus int. und transversus vom Poupart- 
EN ande, um das Lig. rotundum in seinem ganzen’ Verlauf bis 
an mg. int. zu enthüllen. Zurückhalten des dort erschei- 

peritonealen Blindsackes und Hochziehen der verschiedenen 
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Muskelschichten der Abdominalwand. Man hält sich darauf nach 
außen vom Lig. rot., das dort seine Krümmung beschreibt, um:nach 
innen zu verlaufen, und findet so in der Gegend des Ursprungs der 
A. circumflexa ilium profunda aus der A. iliaca externa lateral von 
letzterer die laterale retrocrurale Drūse. Mobilisierung letzterer aus 
der Nische, in der sie liegt, und der Fettgewebsplatte, die sich medial 
in die Fettgewebsumhüllung des Lig. rot. fortsetzt, Durchschneidung 
des Lig. rot. in der Tiefe, Versenkung des zentralen Endes, Ab- 
präparieren des peripheren Teiles nebst dem es umgebenden Fett- 
gewebe mit Schonung oder Durchschneidung der den Canalis in- 
guinalis durchsetzenden Nervenbündel bis zur peripheren Aufzweigung 
des Bandes, die man bis auf die Knochen gehend freilegt. 

3. Durchschneidung des Poupartschen Bandes 1 cm innerhalb 
der Vena femoralis, Zurückschlagen der beiden Enden, des medialen 
eventuell unter Lösung der knöchernen Insertion des Gimbernat- 
schen Bandes. Ligierung und Durchschneidung der diese Gegend 
oberflächlich überquerenden Vasa epigastrica inferiora. Jetzt findet 
man die mediale retrocrurale Drüse, die mobilisiert wird. Von ihr 
aus geht man peripherwärts zur Cloquetschen Drüse, die von der 
V. femoralis und der pectinealen Oberfläche abgelöst wird. Um das 
hier endigende untere Lymphgefäßbündel bis zu seinem klitoridealen 
Ursprung zurückverfolgen zu können, muß ein Zugang zur oberen 
Partie des Scarpaschen Dreiecks geschaffen werden. Dazu ist ein 
zum ersten Hautschnitt senkrechter zweiter Schnitt bei der oben er- 
wähnten Führung des ersteren nicht notwendig; es genügt eine 
Mobilisierung und starkes Abwärtsziehen des unteren Wundlappens; 
um das ganze Zell- und Fettgewebe vom lateralen Rand des Drei- 
ecks bis zu den großen Labien, indem man bis auf die Muskelfasern 
des M. adductor brevis und pectineus präpariert, abtragen ZU können. 
Hält man sich darauf an die mediale Seite des V. femoralis, so kann 
man vollends die ganze Reihe der ihr entlang liegenden tiefen cruralen 
im Zusammenhang mit der medialen retrocruralen und Cloquetschen 
Drüse freimachen, indem man die V. femoralis nach außen zieht. 
Sollte die mediale untere Gruppe der. oberflächlichen Drüsen des 
Scarpaschen Dreiecks stark ergriffen sein, so wird die V. saphena 
ligiert und durchschnitten. 

Bei mageren Individuen kann man auch nach Isolierung der 
lateralen retrocruralen Drüse sich sofort der medialen zuwenden, sie 
isolieren, dann das Poupartsche Band durchschneiden, entlang der 
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Vene fortschreitend die Cloquetsche, dann die tiefen eruralen Drüsen 
neben der Vene, die inguinalen Drüsen und den unteren transversalen 
Lymphstrang_ vor den Adduktoren bis in die großen Labien isolieren 
und so einen vollständigen Kreislauf beschreiben. 

4. Im Interesse der Asepsis läßt sich jetzt, schon ehe der Primär- 
tumor in Angrif genommen wird, ‘der Defekt der Inguinocrural- 
gegend decken. Man geht; ähnlich vor wie bei der Operation einer 
Eruralhernie, indem man die beiden Enden des Poupartschen Bandes 
in:Kontakt miteinander an die Aponeurose des M. pectineus und an 
das Lig. Corpori annäht, ohne die Femoralvene zu komprimieren. 
Dann zieht man die Muskulatur der Bauchwand herunter und näht 
den M. transversus, obl. int. und die Aponeurose des M. obl. ext. fest an 
das so wiederhergestellte P oupartsche Band. An der Innenseite läßt 
man einen Spalt für einen kleinen Drain, der zu den Vasa iliaca führt. 

5. Zur Exstirpation des Primärtumors wird ein Transversal- 
schnitt von den Enden der beiden Inguinalschnitte weit oberhalb des 
Tumors über den Mons veneris geführt. Schnitt an der Unterseite des 
Tumors, einige Millimeter oberhalb des Meatus urinarius, lateralwärts 
durch das obere Viertel der kleinen und großen Labien durchgehend. 
Der Schnitt wendet sich nach oben, um etwas innerhalb der Genito- 
eruralfalte verlaufend zum Vereinigungspunkte des lateralen und trans- 
versalen Schnittes zurückzukommen. Progressive Entwicklung des 
Tumors von oben nach unten, wobei die Vorderfläche der Symphyse 
nt ihren Ligamenten besonders sorgfältig abgeschabt wird. Durch- 
schneiden des Lig. suspensorium clitoridis und der Gefäße der Klitoris. 
Die Corpora cavernosa werden soweit wie möglich vom Tumor ent- 
fernt durchschnitten und die Blutung durch tiefe Suturen gestillt. 
Die Trennung von der Urethra ist nach Einführung einer Sonde in 
dieselbe leicht, worauf der Tumor zusammen mit dem Fett- und 
Ly mphgefäßpaket abfällt, 

6. Die Deckung des so entstandenen Substanzverlustes ist leicht: 
Man mebilisiert die beiden vertikalen, lateralen Bänder; in der Median- 
linie lassen sie sich darauf aneinandernähen. Dann nähert man an 
die beiden oberen Enden dieser aneinandergenähten lateralen Lappen 
durch leichte Senkung desselben den oberen, durch den Rest der 
Bedeekung des Mons veneris gebildeten Lappen. Im Notfalle muß 
v. autoplastisches Verfahren, wie das von Dudley für die totale 
Zn angegebene, angewandt werden. Eine sorgfältige Wieder- 

"ng und Fization des Orificium externum urethrae ist uner- 
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läßlich. Einige Tage bleibt ein Verweilkatheter liegen. Die oben 
angegebene Operationsmethode ist die nach den von Roux-Berger 
angegebenen Gesichtspunkten etwas modifizierte Bassetsche. 
Welcher Art sind die Erfolge 'der' Strahlentherapie? Die 
Röntgentherapie scheint im’ großen ganzen sowohl bei Anwendung 
harter wie bei der von weichen Strahlen‘ für den Vulvakrebs nicht 
geeignet zu sein. ‘Was die Dosierung anbelangt, so empfiehlt Veit, 
der übrigens glaubt, daß die Röntgentherapie für das Vulvakarzınom 
neben der operativen Behandlung ernstlich in Betracht komme, 1 bis 
2mal pro Woche je 10 Minuten lang’ mit einer weichen Röhre zu 
bestrahlen; nach 3—4 Sitzungen solle aber jedesmal eine mehr- 
wöchige Pause eingeschoben werden. Für die Nachbehandlung sowie 
zur postoperativen Homogenbestrahlung sollen harte 'Röhren ver- 
wendet und granulierende Wunden sollen 2—3mal während der 
Heilung mit weichen Röhren bestrahlt werden. Frank-Schultz 
bezeichnet als größtzulässige Dosis ®4 Volldosen, der Zeitabstand 
zwischen den einzelnen Bestrahlungen solle von vornherein größer 
als 3 Wochen gewählt werden. Er gibt an, die Schleimhaut und 
die Haut der großen Labien seien überempfindlich und neigen zur 
Entwicklung von Teleangiektasien. H. Eltze, Allmann, Caan 
und Werner, Jacobs, Kehrer, Runge, Prochownik und die 
Freiburger Klinik konnten keine besonderen Erfolge mit der Röntgen- 
therapie des Vulvakrebses erzielen. Auch Jungmann kann nur 
die postoperative und die palliative Bestrahlung inoperabler Fälle 
empfehlen, im allgemeinen solle nach Möglichkeit die Radikalopera- 
tion ausgeführt werden. Sigwart und Krömer berichten von 
günstigen Erfolgen bei Kombination der Röntgen- mit der Meso- 
thoriumtherapie; ebenso Gauß und Jung. Bumm empfiehlt eben- 
falls die Kombination mit Mesothorium; gleichzeitig spaltet er den 
Tumor, um ihn für den Eintritt der Strahlen möglichst zugänglich 
zu machen. Krönig zieht die kombinierte Röntgen-, Mesothörium- 
oder‘Radiumbehandlung der operativen vor. Latzko rät zur Radium- 
behandlung flacher Karzinome der Vulva und Vagina, nach vor- 
heriger Entfernung der Leistendrüsen. Auch mit der Verbindung 
der Strahlen- mit der Chemotherapie wurden Versuche gemacht. An 
der Heidelberger Klinik wandte Werner regelmäßig zur Verstärkung 
der Strahlenwirkung die intravenöse Injektion einer Encytollösung 
au beginnend mit 2—-3 ccm einer 10%igen Encytollösüng auf 20 ‘com 
physiologischer Kochsalzlösung und bis zu einer Höchstdosis von 


| 


Ueber Klitoriskarzınom. 155 


5 ccm reiner Substanz ansteigend. Winkler berichtet von 2 Fällen 
der Jenaer Klinik: der eine wurde durch Anwendung harter Röntgen- 
strahlen mit lokaler Injektion von wolframsaurem Kalzium und intra- 
venöser Encytolinjektion, von 2 auf 20 ccm Kochsalzlösung bis zu 
7 auf 30 ccm ansteigend, bedeutend gebessert. Der andere Fall be- 
traf ein ausgedehntes Karzinom der großen Labien und der Klitoris: 
es wurden erst 50, dann 2mal 50 mg Mesothorium angewandt; als 
Filter wurde ein 0,3 mm Silberfilter benutzt. Die Dauer der Be- 
strahlungen betrug 4—44 Stunden. Nach 3 Monaten ergab eine 
Probeexzision nur mehr entzündliche Veränderungen ohne jede Spur 
von krebsiger Infiltration. Wenn also die Röntgentherapie keine 
wesentlichen Erfolge zeitigte, so muß das Resultat der Mesothorium- 
behandlung noch abgewartet werden, da die ganze Frage noch nicht 
spruchreif ist, Des ‚Interesses halber möge noch kurz auf einige 
andere Behandlungsarten hingewiesen werden: 

Auf physikalischen ‚Prinzipien beruhen die Refrigeration und 
Vereisung von Keating-Hart, die Anwendung flüssiger Luft, die 
Photo- und Heliotherapie und Fulguration von Keating-Hart. 
Unter den arzneilichen Mitteln haben eine kaustische und desinfizie- 
rende Wirkung: Karbol-, Salpeter-, Osmium-, Chrom-, Pikrin-, 
Milch- und Salizylsäure. Entzündliche Reaktion und Nekrobiose be- 
wirken: Brom, Phosphor, Argentum nitr., Chlorzink und Jequirity. 
Cattaneo berichtet über die Heilung eines histologisch diagnosti- 
zerten Klitoriskrebses mit Ausdehnung auf die Labia minora und 
den Meatus urinarius durch l'ejährige fortgesetzte Anwendung von 
Jequirity. W. Reusch erzielte durch Anwendung des Zellerschen 

erfahrens eine „glatte Heilung“ eines ausgedehnten Karzinoms der 
Klitoris, Labia maiora und minora. Bei Fällen, wo die Einwilligung 
zur Operation nicht gegeben wird und auch die Bestrahlung in einer 
Klinik nicht durchgeführt werden kann, mag man sich dieser Methoden 
erinnern. Palliativ kämen atrophierende Ligaturen, Durchschneidung 
und Exstirpation der die äußeren Genitalien versorgenden sensiblen 
Nerven in Betracht, Men ge empfiehlt als Palliativvehandlung am 
meisten eine oberflächliche Thermokauterisierung des Tumors mit 
nachfolgenden Jodwaschungen. 

; Die Anwendung von Morphium, Heroin, Antipyrin und Ortho- 
er sowie die Durchführung einer reborierenden Diät sind unent- 
ehrliche Bestandteile der Allgemeinbehandlung. 
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Ein jeder, der in seinem Arbeitskreis mit den Fragen der 
Osteomalacie zu tun hat, weiß, daß die Aetiologie dieser Krankheit 
auch heute noch nicht geklärt ist. | 

Aeltesten Datums und überwiegend ist die Auffassung, dab 
die Knochenerweichung eine allgemeine dyskrasische Erkran- 
kung ist). 

Winckel sen. führt als Erreger der dyskrasischen Faktoren, 
welche die Ursache der Krankheit bilden, allgemeine schädliche 
Einwirkungen an, welche auf den Organismus längere Zeit hindurch 
einwirken. Solche sind: feuchte Wohnung, mangelhafte Bekleidung, 
Ernährung mit ärmlichen — besonders mit kalkarmen, eventuell auch 
diarrhöeerregenden — Substanzen (z. B. mit Kartoffel, Sauerkraut), 
schwere körperliche Arbeit, Sorgen und Kummer, besonders, wenn 
die angeführten Faktoren mit Schwangerschaft, resp. mit allzu 
langer Laktation (d. h. mit einer gesteigerten Kalkabgabe an die 
Frucht) verbunden sind. Winckel verwies gleichzeitig auch darauf, 





') Die erste Beschreibung eines Falles von puerperaler Osteomalac . 
stammt von Morraud.1758, in Ungarn aber finden wir die erste Publikation 
von Kezmärszky (Klinische Mitteilungen). 
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daß eben deshalb die Osteomalacie viel häufiger. bei Individuen 
vorkommt, die den ärmeren Volksschichten angehören. Er betont 
ferner, daß die allgemeine Hebung der Hygiene die Verhältnisziffer 
des Vorkommens dieser Krankheit vermindert hat. 

Im Widerspruch hiemit finden sich jedoch zweifellose Beob- 
schtungen hervorragender Autoren (wie z. B. Ahlfeld, Busch, 
Fehling, Kehrer, Tauffer, Zweifel) in der Literatur ver- 
merkt, die beweisen, daß die Osteomalacie auch bei Individuen vor- 
kommen kann, die unter den besten hygienischen Verhältnissen 
leben. 

Die Hypothese Winckels schien jedoch auch durch Erfah- 
rungen bestätigt zu werden, die an Tieren gewonnen wurden. 

Es ist nämlich bekannt, daß bei den an Freiheit gewöhnten 
Haustieren, die — besonders im jugendlichen Alter vorgenommene — 
Rinsperrung in Käfigen für längere Zeit allein schon genügt, die 
Osteomalacie herbeizuführen, ferner daß auch bei wilden Tieren, 
3% z. B. bei Affen, Löwen usw., wenn sie zur Domestikation monate- 
oder jahrelang in Gefangenschaft gehalten werden, Rhachitis entsteht. 
Man beobachtete ferner, wenn Tiere, besonders im schwangeren 
Zustand (H. Stilling, Mering) kalkfreie, kalkarme (Roloff 
Weiske, Forster, E. Voit, Stöltzner und Miwa, Dibbelt u. a.) 
phosphorarme (W. Heubner), eventuell auch noch mit Oxalsäure, 
Milchsäure sauergemachte (Götting, O. Weber, Heitzmann, 
Siedam-Grotzky und Hofmeister, Baginsky, Heiss, 
Zweifel u. a) Nahrung, eventuell auch längere Zeit vorgesetzt 
erhalten, am Knochengerüst mit der menschlichen Malacie voll- 
kommen analoge Veränderungen herbeigeführt werden können. 

‚ Pawlow publizierte wieder vor Jahren die Beobachtung, daß 
bei Tieren, besonders bei Hunden, bei welchen zur Beobachtung 
des Stoffwechsels im Verdauungstrakt Gallen-, Pankreas- oder 
Darmfisteln angelegt und längere Zeit hindurch erhalten werden, 
ebenfalls regelmäßig Knochenerweichung auftritt. Aehnliche Beob- 
Sr liegen auch von Fischler vor. Recklinghausen 
T = Pa histologisch feststellen, daß die bei solchen Tieren 
wahre ten Knochenveränderungen keinerlei Unterschied von den 
biker 1 Omalacischen Veränderungen zeigen. Nachdem aber 
pòlan -Dri einzige Tatsache vorliegt, die beweisen würde, daß ie 
der Koch sen des Bauchraumes bei dem Aufbau oder der Abbau 

en Anteil haben und nachdem anderseits bei diesen Ver- 
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suchen gar kein Gewicht auf eine kalkfreie.oder kalkarme Ernährung 
der Tiere gelegt wurde, so bleibt nichts anderes übrig, als die 
Erklärung für das Entstehen der erwähnten experimentellen Knochen- 
erweichung in jener allgemeinen Ernäbrungsstörung, resp. in der 
durch diese herbeigeführten Kachexie zu suchen, die durch die 
dauernde Entziehung des Gallen- und Pankreassekrets vom Darm 
und vom Organismus herbeigeführt wurde. 

In eine andere Richtung wurden die ätiologischen Unter- 
suchungen durch die Bakteriologie gelenkt, welche die Grundlage 
für ihre Forschungen einerseits in dem Umstand fand, daß die 
Rhachitis bei Menschen wie auch bei Tieren an einzelnen Orten 
(so bei Menschen: auf der italienischen Hochebene; in der Schweiz 
im Ergholztal; in Deutschland in München, Würzburg und in der 
Rheingegend, ferner in Baden und im Elsaß; in Ungarn im Csalököz 
und in Märmaros, bei Tieren aber im Csalököz, im Komitat Pozsony 
[Gacsanyi], im Komitat Györ [Reischik]) endemisch aufzutreten 
schien, anderseits durch jene anatomischen Beobachtungen, welche 
das pathologische Wesen der Knochenerweichung mit Entzündungen, 
Ostitis oder Osteomyelitis in Zusammenhang brachten (Volkmann, 
Basset). 

Es stellte sich wohl heraus, daß die Immunität gewisser 
Gegenden gegenüber der Osteomalacie nicht nachgewiesen werden 
kann, denn wenn diese Krankheit in einigen Gegenden auch häufiger 
ist, so kommt sie dennoch überall vor und obwohl die früher ım 
Anschluß an Osteomalacie mitgeteilten bakteriologischen Befunde 
(Zürn; Schlösser und Müntz [1877], nitrifizierende Bakterien: 
Winogradsky, Petrone u. a.) durch die neueren Untersuchungen 
keine Bestätigung fanden, so weist dennoch diese Richtung bis zur 
neuesten Zeit begeisterte Anhänger auf (Kehrer). 

So führte in der jüngsten Zeit (1902) Morpurgo umfang- 
reiche bakteriologische Versuche zur Klärung der Aetiologie der 
Knochenerweichung durch, und zwar in der Weise, daß er weiße 
Ratten mit Bakterienkulturen impfte, und nachdem es ihm gelang, 
bei den erkrankten Tieren eine gewisse Form der Osteoporos? 
nachzuweisen, behauptete er, daß auch die menschliche Malacie eine 
Infektionskrankheit sei. 

Es gelang diesem Autor in seinen fortgesetzten Untersuchungen 
(1902—1909), sowie Artom di St. Agnese u. a. (z. B. Arc- 
angeli, Fiocca, Levi, Satta, Stefanelli u. a.) aus yer: 
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schiedenen Organen der an Osteomalacie erkrankten Frauen (so 
besonders aus dem Knochen- und: Rückenmark, sowie ‚aus ‚Ratten, 
die an Osteomalacie ‚litten) ‚Diplokokken. zu isolieren, durch deren 
Deberimpfung auf Tiere. einerseits ‚solche Prozesse herbeigeführt 
werden konnten, die. bei der Infizierung von älteren Tieren Osteo- 
malacie,. bei der Infizierung von jüngeren Tieren aber der Rhachitis 
entsprechende, Veränderungen verursachten, anderseits konnte mit 
den Präzipitinen dieser Diplokokken die Knochenerweichung auch 
bei Menschen diagnostiziert werden. © 

Moussu und Charrin konnten schließlich durch Ueber- 
impfung der Knochenemulsion osteomalacischer Tiere bei Ziegen, 
Schweinen und Kaninchen typische Osteomalacie herbeiführen. 

Recklinghausen warnt jedoch all solchen Versuchen gegen- 
über zur Vorsicht und sagt, wenn es auch gelingt, wie von den 
erwähnten Autoren behauptet wird, aus malacischen humanen 
Knochen Diplokokken zu isolieren und wenn der Knochenbefund 
bei diesen experimentell herbeigeführten Erkrankungen bis in die 
feinsten Details mit den bekannten rhachitischen und osteomalacischen 
Veränderungen des Menschen übereinstimmen würde, so wäre damit 
für die Aetiologie der bei Menschen „spontan“ entstehenden 
Rhachitis und Osteomalacie gar nichts bewiesen. 
Wenn die Ursache dieser Krankheit — sagt Reckling- 
ausen — bei Menschen eine parasitäre Infektion wäre, so könnte 
nicht dieselbe Form der Infektion, d. h. genau derselbe Parasit bei 
Kindern die wesentliche Ursache der Rhachitis, bei Erwachsenen 
aber der Östeomalacie sein; — seiner Ansicht nach spricht übrigens 
der schleichende Verlauf der malacischen Erkrankungen gegen eine 
akut infektiöge Aetiologie. Seine langen anatomischen Erfahrungen 
berechtigen ihn anderseits, zu erklären, daß gar keine Aussicht 
dafür besteht, daß irgend eine reale Basis für einen kausalen 
Zusammenhang mit infektiösen Faktoren finden, die wie Lues und 
Tuberkulose, einen chronischen Verlauf herbeiführen. 
Eben deshalb erklärt Recklinghausen — wie er sagt — 
a Vebereinstimmung. mit der Ansicht der meisten deutschen Patho- 
Igen —, daß die Idee, wonach Rhachitis und Osteomalacie durch 
emen spezifischen Krankheitserreger herbeigeführt werden, vorläufig 
"ollkommen beiseite zu schieben ist. 
ie 2 infektiöse Basis der Aetiologie der Osteomalacie erlitt 

en schwersten Schlag durch die epochemachende Entdeckung 


haus 


160 Elemere Scipiades. 


Fehlings (1889), wonach die Exstirpation der Övarien (Kastration) 
die Osteomalacie heilen kann. Diese Beobachtung machte es mit 
Recht unverständlich, warum die angeblich pathogenetische Wirkung 
des aus den verschiedensten Organen isolierbaren Bakteriums gerade 
nach der Exstirpation der Ovarien und noch dazu mit der rapiden 
Schnelligkeit, mit welcher wir die Reaktion, namentlich das Auf- 
hören der Schmerzen bei Osteomalacie nach der Kastration nicht 
einmal beobachten können. 

Diese Entdeckung Fehlings lenkte gleichzeitig die Aufmerk- 
samkeit der Forscher der Aetiologie auf das Ovarium. 

Es war nur natürlich, daß zu jener Zeit, wo die Wissenschaft 
die Beziehungen der Ovarien zum Organismus auf Grund der neuro- 
tischen Korrelation von der Pflügerschen Theorie kritisierte, auch 
für die Osteomalacie erklärende Ursache auf dem Gebiet des Nerven- 
systems gesucht wurde. 

Diese Richtung fand auch in jenen Erfahrungen Unterstützung. 
die eine fallweise Komplikation der Osteomalacie mit Nervenkrank- 
heiten, z. B. Psychosen, Tetanie, Basedow betonten, ferner in jenen 
von -Anatomen herrührenden Aufzeichnungen, die bei Osteomalacıe 
auf das Bestehen von Entzündung oder zumindest von Hyperämie 
der Knochen oder des Knochenmarkes hinwiesen. 

Fehling konzipierte seine Theorie auf dieser Grundlage 
derart, daß die Osteomalacie eine mit den Genitalien, besonders aber 
mit der Funktion der Ovarien in Konnex stehende Trophoneuros® 
der Knochen ist. Infolge der pathologischen Funktion des Ovariums 
verursacht der im Wege des Sympathicus verlaufende Reflex eme 
krankhafte Innervation der vasomotorischen Nerven, wodurch allem 
Anscheine nach eine Reizung der Gefäßerweiterer zustande kommt. 
Infolge der Stauungshyperämie erfolgt zuerst eine Lösung der 
Kalksalze, also die Halisteresis, später die Resorption des Knochen- 
gewebes. — Die Entfernung der Eierstöcke behebt den ständigen 
Reiz der Gefäßdilatatoren, wodurch die Hyperämie in den Knochen- 
gefäßen zurückgeht, worauf die Kalkabsonderung vermindert wird 
und die Regeneration und Neubildung des Knochengewebes einsetzt. 

Dieser Theorie von Fehling, mit welcher auch Ascoli und 
Neuner übereinstimmten, dienten, abgesehen von den erwähnten 
therapeutischen Erfolgen, auch andere Umstände als Stützen. 

Tierversuche, sowie an Eunuchen gewonnene Erfahrungen 
zeigten nämlich, daß die Röhrenknochen kastrierter Individuen 
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starkes Längenwachstum zeigen und zum gesteigerten Wachstum 
tritt bei ihnen auch die frühzeitige Ossifikation hinzu (Sellheim, 
Tandler, Groß). Dazu kommt noch, daß, wie Sellheim und 
Löwy beobachteten, das Knochenwachstum kastrierter Tiere durch 
Verabreichung von Ovariumextrakt verhindert wird. 


lich ihres Wertes als hervorragende hochgeschätzt werden, deren 
Resultate später auch durch die Untersuchungen von Zunz, 
Cristofoletti, Lüthje und Heymann bestätigt und ergänzt 
wurden -—, haben festgestellt, daß für die Osteomalacie im allge- 
meinen die abnorm hohe Ausscheidung von P,O, und CO durch 
den Fäces Charakteristisch ist und daß die Kastration — aber nur, 
wenn sie therapeutische Erfolge erzielte (Zu nz) — deren Ausscheidung 
vermindert und die Retentionsneigung steigert. Ferner hat Adler 
nachgewiesen, daß- bei normalen Individuen nach der Kastration, 
bei Osteomalaciekranken aber im Anschluß an die Röntgenbehand- 
lung der Kalkgehalt des Blutes vermindert wird. Schließlich hat 
Zunz festgestellt, daß bei Osteomalacie die Oxydationsprozesse 
nach der Kastration eine Herabsetzung erfahren. 


forschten in erster Reihe durch die Beobachtung des Umfanges, des 
Blutgefäßreichtums und der Brüchigkeit des Ovariums bei Osteo- 
walaciekranken vor allem nach makroskopisch feststellbaren patho- 
logischen Erscheinungen, Nachdem sie solche nicht fanden, setzten 
sip ihre Untersuchungen auf. dem Gebiet der Pathohistologie des 
"arıums fort, 

et erste war damals ein Schüler unserer Klinik, Dr. Velits, 

der (1892) auf die ausgedehnte hyaline Degeneration der Arterien- 
> bei Osteomalacie hinwies, die sowohl die Ursache, wie, in 
ei A mit der auch bei anderen Knochenerkrankungen 
een B. amyloiden Degeneration, auch die Folge dieser 

i jita sein kann. Nach ihm wurden diese Veränderungen auch 
Hip eren Forschern (Orthmann, Rosner, Heyse u. a.), sowie 
ii. an anderen Stellen des Ovariums, namentlich in der Rinden- und 
In der Marksubstanz gefunden und zwar mit der von Veli ts, wie 


aue 3p5S i . l 
Zeiten. - von Ogata betonten Verminderung der Follikelzahl. 
rift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXXI. Bd. 11 
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“Dieses von vielen Forschern im Anfang als primär und patho- 
genetisch betrachtete und eben deshalb als sehr wichtig gehaltene 
Symptom der hyalinen Degeneration verlor später immer mehr an 
Bedeutung, denn es mehrten sich die Beobachtungen (Bulius, 
Ferroni, Löhlein, Goth, Scharfe, Schottländer, Sonn- 
tag), wonach diese für die Osteomalacie als charakteristisch be- 
zeichneten Erscheinungen auch in anderen pathologischen Fällen, 
2. B. bei Fibroma uteri, Angiodystrophia ovarii beobachtet wurden. 

Später aber, als die Transplantationsversuche von Knauer 
(1895) und weiter von Halban (1901) die Tatsache festgestellt 
hatten, daß die Beeinflussung des Organısmus von den Ovarien 
nicht im Wege des Nervensystems, sondern durch das Blut, also 
durch chemische Korrelation erfolgt, geriet auch die ursprüngliche 
Theorie Fehlings ins Wanken, denn der Gedanke lag nahe, dab 
auch die Beeinflussung der Knochen von den Ovarien, auch bei 
Osteomalacie, im Wege der inneren Sekretion erfolgt. 

Diese Auffassung wurde durch die Untersuchungen zahlreicher 
Forscher in hohem Maße gestützt. So publizierte Krönig und 
Pankow eine Beobachtung, wonach diese Forscher bei einer an 
Osteomalacie leidenden Kranken die von der ursprünglichen Stelle 
exstirpierten Ovarien in der Nähe des Uterus in eine Bauchfell- 
tasche reimplantierten. In ihrem Falle: besserte sich anfangs der 
Zustand der Kranken, später aber, wo die Menses wieder regel- 
mäßig und stark auftraten, d. h. als die reimplantierten Ovarien 
nach dem Ueberstehen der mit der Operation verbundenen Schädigung 
abermals in Funktion traten, entstand eine Rezidive, SO daß die 
Ovarien am Ende nachträglich abermals entfernt werden mußten. 

Wallart fand andererseits, daß die sogenannte interstitielle 
Ovarialdrüse, welche den wichtigsten Vermittler der chemischen 
Korrelation der Ovarien bildet, bei der Osteomalacie als anatomischer 
Beweis der Funktionssteigerung des Ovariums, d. h. des Hyper” 
ovarismus sowohl bei schwangeren, wie auch bei nichtschwangeren 
Personen eine Hyperplasie zeigt. Seine Behauptungen wurden aut 
von Seitz, Stern, Torkel, Kajı und Falk bestätigt; ander- 
seits aber von Franque in Abrede gestellt. ; 

Diese ganze sehr schön konstruierte und nach den verschie“ 
densten Richtungen hin gestützte Theorie wurde jedoch durch jene 
Beobachtungen vollkommen umgestürzt, die nachwiesen, daß die 
Osteomalacie auch bei Männern vorkommt, die doch kein Ovarium 
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besitzen, auch bei alten Frauen, deren Ovarialfunktionen schon längst 
erloschen sind, sowie auch bei solchen jungen Frauen, die Zeit ihres 
Lebens an Amenorrhöe gelitten haben (Latzko, Hirsch und 
Bab), ferner, daß die Osteomalacie nach längerer Generationspause 
durch Versetzung des Individuums in entsprechende hygienische 
Verhältnisse trotz des Verbleibens der Ovarien an ihrer Stelle heilen 
kann und daß schließlich nicht jeder Fall von Osteomalacie durch 
Kastration zu heilen ist. (Nach A. Schmiedt heilten von 328 Fällen 
nach der Kastration 87°, von den ausschließlich puerperalen Osteo- 
malacien aber 93 jo). 

Mit Recht erklärt deshalb Tauffer, daß die Pathologie mit 
der epochemachenden Entdeckung Fehlings, daß nämlich die 
Kastration die Osteomalacie heilt, sich einer wichtigen Tatsache 
gegenübergestellt sieht, deren Erklärung aber bis heute fehlt. 

Inzwischen hat sich jedoch das Interesse der humoralen Richtung 
zugewendet. Die Aufmerksamkeit der Forscher wurde alsbald auf 
den Umstand gelenkt, daß außer den Ovarien auch noch andere 
Drüsen mit innerer Sekretion auf das Knochensystem Einfluß üben. 

Es war geradezu natürlich, daß als erstes Objekt der For- 
schungen die Schilddrüse (Thyreoidea) gewählt wurde, indem einer- 


Kretinismus, ferner auf den Mongolismus und auf das Myxödem 
durch Beobachtungen und Experimente bereits nachgewiesen war. 
Hönnicke war der erste, der die parallele örtliche Ver- 
breitung des Kropfes und der Osteomalacie betonte und bei Osteo- 
malacie nach Veränderungen in der Schilddrüse forschte. Nachdem 
er in jedem einzelnen Fall solche Veränderungen fand, oder wenigstens 
a finden vermeinte, schrieb er die Herbeiführung der Osteomalacie 
mt Parthon und Goldstein dieser Drüse zu. Anscheinend sprach 
terfii auch die Mitteilung Hofmanns, wonach er bei Osteo- 
malacie durch die Verabreichung von Antithyreoidin Möbius gute 
rfolge sah, 
Ši „igmann und Bossi widerlegten jedoch die Behauptung, 
le Knochenerweichung und der Kropf örtlich zusammen auf- 
tetende Krankheiten wären. Außerdem konnte Seligmann bei 
a alci in der Schilddrüse keine Veränderungen finden und 
i ter Verabreichung des Antithyreoidin Möbius sah er zumeist 
'Bative Resultate, ], Zunz schließlich wies nach, daß der 
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Respirationsstoffwechsel bei Osteomalacie an den normalen Grenzen. 
oder unterhalb derselben bleibt, was gegen Hyperthyreose. spricht, 
denn bei der letzteren ist ja der Stoffwechsel beschleunigt. De 

Sodann folgte die Publikation von Hofmeister, der im - 
Gegensatz zu früheren Forschern nicht in der Hyperthyreose, ‚sondern‘ 
in der Hypothyreose die Ursache der Osteomalacie suchte, indem er 
einerseits auf die bei Myxödem auftretenden Knochenveränderungen 
verwies, sowie auch auf den Umstand, daß die Exstirpation der 
Schilddrüse bei jungen Individuen zum Offenbleiben der Epiphysen- 
fugen und zu Mangelhaftigkeit der endochondralen Ossifikation führt. 
Seine Auffassung wurde durch Panse weitgehend unterstützt, der 
in seiner Publikation erklärte, daß er bei schwangeren Kaninchen 
durch Exstirpation der Schilddrüse Osteomalacie verursachen konnte, 
weshalb er gegenüber Hofmann, der das Antithyreodin 
empfohlen hatte, die Behandlung der Osteomalacie mit Thyreoidin 
empfahl. a 

Nach diesen Darlegungen bedarf es wohl nicht weiterer 
Beweisführung, daß die thyreogene Theorie der Osteomalacie über- 
haupt nicht fundiert ist. Es ist a — worauf schon Biedl hin- 
wies —, auch der Umstand noch nicht experimentell entschieden, 
ob Hyper- oder Hypothyreoidismus dabei auftreten soll. Nach den 
klinischen Beobachtungen kann nämlich die Knochenerweichung 
sowohl bei Basedow, wie auch bei Myzödem vorkommen. 

Theoretisch und anatomisch viel plausibler ist der Konnex 
zwischen der Glandula parathyreoidea und der Osteomalacie fundiert. 

Den Ausgangspunkt derselben bildete die Beobachtung Erd- 
heims (1907), die auch von Hohlbaum und Tonofuku bestätigt 
wurde, daß die Exstirpation der parathyreoidealen Epithelkörperchen 
bei Ratten zu Störungen der Dentinbildung führt, zu Veränderungen, 
die an die Zahnkrankheiten der Rhachitiker und an die Zahn- 
erkrankungsprozesse der schwangeren Frauen erinnern (Reckling- 
hausen). 

Weitere Stützpunkte für diesen Zusammenhang bot die Mit- 
teilung Iselins, der bei jungen Ratten, die nach der Exstirpabhion 
der Epithelkörperchen am Leben blieben und kachektisch wurden, 
auf Störungen des Verschlusses der epiphysen Fugen und auf Un- 
vollkommenheiten in der Umwandlung der Ossifikationszonė ver- 


wies, obwohl diese Publikation von Jovane und Vaglio wider- 
legt wurde. i 
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_ Die einschlägigen Daten erfuhren eine Vermehrung durch die 
Beobachtungen von Canal und Erdheim an Ratten und von 
Mosel an jungen Katzen, daß die Entfernung der Epithelkörperchen 
bei Frakturen ‚die Össifikation des knorpeligen Callus verzögert. 

Seine weiteren, hauptsächlich an Ratten durchgeführten 
Experimentalergebnisse reassumierte Erdheim darin, daß das Wesen 
des durch die Exstirpation der Epithelkörperchen auf den im 
Wachstum befindlichen Knochen geübten Einflusses darin besteht, 
daß das im Rahmen der physiologischen Knochenumwandlung sich 
neu bildende Knochengewebe kalkfrei bleibt oder verzögert und 
unvollkonmen verkalkt. Seiner Ansicht nach stimmen die in solchen 
Fällen auftretenden Veränderungen mit jenen überein, die Pommer 
als Wesen der Rhachitis und der Osteomalacie erkannte, so daß 
die als Wirkung der paratbyreopriven Alteration am Knochengerüst 
auftretenden Veränderungen als Rhachitis bezeichnet werden können. 

Es muß jedoch berücksichtigt werden, daß Hohlbaum auf 
Grund seiner eigenen Untersuchungen diesen Behauptungen Erd- 
heims widerspricht. 

Anderseits müssen wir erwähnen, daß es noch andere Umstände 
gibt, die auf einen Konnex zwischen der Parathyoeoidea und der 
Rhachitis hinweisen. So konnte die Wissenschaft bis heute die 
Möglichkeit nicht bestreiten, daß zwischen der als Ausdruck des 
Hypoparathyreoidismus auftretenden infantilen Tetanie und der 
Rhachitis ein tiefgehender pathogenetischer Nexus besteht. Für 
diese Auffassung spricht nämlich vorläufig der parallele Verlauf 
dieser beiden Krankheiten hinsichtlich des fördernden Einflusses 
des Lebensalters, der kühlen Jahreszeit und der sanitätswidrigen 
Wohnungsverhältnisse. | | 

Zu diesen, für diese Auffassung sprechenden Umständen trat 
noch die von Mac Callum und Vögtlin festgestellte Tatsache 
hinzu, daß bei parathyreoidealer Insuffizienz die Kalkabscheidung 
des Organismus vermehrt wird, mit einer nach Möglichkeit unge- 
nügenden Resorption und Assimilation, was das Verschwinden des 
Kalkes aus den Knochen erklären könnte. Die Ergebnisse von 
anderen einschlägigen Untersuchungen sind jedoch in dieser Beziehung 
keineswegs eindeutig. 
All diese angeführten Umstände bewogen Erdheim bei der 
Osteomalacie und bei den mit dieser verwandten pathologischen Pro- 
2essen nach Veränderungen in den Epithelkörperchen zu forschen. 
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Als Ergebnis seiner Untersuchungen konnte er, wenn auch nicht in 
allen, so doch in sehr zahlreichen Fällen von Knochenerweichung 
die Vergrößerung, die adenomatöse Wucherung oder geradezu die 
Geschwulst zumindest des einen Epithelkörperchenus nachweisen. 
Analoge Veränderungen konnte er ferner nachweisen in den Fällen 
von senilen Osteomalacien, von Rhachitis tarda und von juvenilen 
Knochenerweichungen. Die Befunde Erdheims konnten von 
Schmidt, Bauer, Strada, Askanazy und Todyo in der 
Mehrzahl ihrer Fälle auch bestätigt werden, ja es haben sogar, wie 
ich aus privaten Mitteilungen weiß, auch ungarische Forscher (Dol- 
linger-Adam, Buday-Johann) ebenfalls einschlägige Beobach- 
tungen gesammelt, | 

Trotz alledem sagt Erdheim, daß er die Ursache der Osteo- 
malacie schon deshalb nicht in einer Hyperplasie der Epithel- 
körperchen suchen will, weil seiner Ansicht nach die Epithel- 
körperchen wahrscheinlich gar keine positive innere Sekretion be- 
sitzen, sondern daß ihre Funktion sich nur auf die Entgiftung 
beschränkt. Er glaubt vielmehr, daß diese Hypertrophie nur ein 
Symptom der Knochenerweichung und ein Zeichen der gesteigerten 
Inanspruchnahme der Parathyreoidea durch die in Verbindung mit 
der Osteomalacie produzierten Gifte ist. Ist sodann die von den 
Epithelkörperchen durchgeführte Entgiftung unzureichend, so ent- 
steht Tetanie, wie auch die Komplikation dieses Prozesses mit Osteo- 
malacie in einigen Fällen von Blazick und Marek verzeichnet 
worden ist. 

Bossi (1907) forschte nach einem Zusammenhang zwischen 
Osteomalacie und den Nebennieren, welche Auffassung übrigens 
v. Stöltzner, der hinsichtlich der Rhachitis und Osteomalacie den 
unitarischen Standpunkt vertrat, schon seit 1898 verkündet hat. 

In den Versuchen von Bossi waren allmählich nach der Ex- 
stirpation der einen Nebenniere bei Ziegen an Osteomalacie erinnernde 
Veränderungen feststellbar, weshalb er das Entstehen der Knochen- 
erweichung mit der Insuffizienz der Nebenniere erklärte und zur 
Behandlung der Krankheit Adrenalininjektionen empfahl. 

Für diese Auffassung sprach auch die von Cristofoletti 
stammende Beobachtung, daß die auf Einführung von Adrenalin bei 
normalen Personen auftretende Glykosurie bei Osteomalacischen über- 
haupt nicht oder nur auf große Dosen auftritt, d. h. daß bei solchen 
Kranken der Sympathicustonus herabgesetzt ist. Es ist aber bekannt, 
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daß in Fällen von Insuffizienz der Nebennieren aus ähnlichen Ur- 
sachen im Organismus Zuckertoleranz vorhanden ist. 

Cristofoletti wies auf Grund von vergleichenden Experi- 
menten, die er in dieser Richtung zum Teil an Tieren, zum Teil 
an nichtosteomalacischen Frauen vor und nach der Kastration durch- 
geführt hat, auch auf den Zusammenhang zwischen Ovarium und 
Nebenniere hin, indem er feststellte, daß nach der Kastration die 
Glykosurie auf Einführung von Adrenalin leichter auftritt, wogegen 
die Verabreichung von Oophorin die Adrenalinwirkung abermals 
herabsetzt. Adler gelangte bei seinen Untersuchungen gleichfalls 
zu dem Ergebnis, daß bei Kastrierten, sowie bei Frauen mit unge- 
nügender Ovaralfunktion Adrenalinempfindlichkeit vorhanden ist, was 
auf gesteigerten Sympathicustonus schließen läßt. 

Diese unterstützenden Tatsachen wurden noch bekräftigt durch 
die Publikation von Varaldo, wonach er durch wiederholte Ad- 
renalininjektionen bei Kaninchen eine auffallende Raumverringerung 
und. degenerative Veränderungen der Ovariumgewebselemente herbei- 
führen konnte. Varaldo lieferte nämlich hiermit eine neue Er- 
klärung für die eventuellen günstigen Erfolge des Adrenalins bei 
Osteomalacie, denn dadurch wurde verständlich, daß die Einführung 
von Adrenalin bei Osteomalacie die Schädigung des überfunktio- 
nierenden Ovariums herbeiführt und dadurch auf indirektem Weg 
vorteilhaft wirkt. 

Biedl, Cristofoletti, Solda und Erdheim konnten 
jedoch bei Tieren nach der Exstirpation der Nebenniere die von 
Bossi beobachteten Knochenveränderungen nicht konstatieren. Ander- 
seits sind auch die therapeutischen Wirkungen nach den Feststel- 
lungen von Noväk und aus unserer Klinik von Ruszinko in 
der Mehrheit der Fälle ergebnislos (nach Cristofoletti nur 24 fo 
Heilung) sehr oft schädlich, aber zumindest schwankend. 

‚ Sofern diese aber positiv sind, so können sie nach Biedl 
ebenso — z. B. bei Knochenerweichung durch die Verengerung der 
Gefäße hyperämischer Knochen (Kaufmann) — aus der allgemeinen 
wie auch aus der spezifischen pharmakologischen Wirkung des 
Adrenalins erklärt werden. Bei der Erklärung der therapeutischen 
Wirkungen darf aber auch der Umstand nicht außer acht gelassen 
werden, — wie das auch von einem anonymen Autor der Veit-Klinik 
betont wird, daß die Osteomalacie nach der Geburt gar nicht so 
selten auch von selbst heilt (Laczko, Winckel, Falk u. a.). 
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Nachdem — abgesehen von all dem — aus den Untersuchungen 
von Quest hervorging, daß die Einführung von Adrenalin die Bilanz 
der Mineralsalze schädlich beeinflußt — namentlich wird die Aus- 
scheidung von Phosphor, Kalium und Natrium gesteigert —, Cristo- 
foletti aber feststellte, daß nach der Adrenalineinführung die 
Kalkabsonderung gesteigert wird und zwar in der Weise, daß die 
Abscheidung durch den Darmkanal erhöht, im Wege der Urin- 
absonderung aber herabgesetzt wird, war diese ätiologische und 
therapeutische Richtung in der letzten Zeit nahezu vollkommen ver- 
stunmt. \ 

‚Es erübrigt sich noch, auf das Neueste auf diesem Gebiet, auf 
jene 1911 im Wiener Aerzteverein vorgetragene Mitteilung Babs 
aus der Wertheimklinik, hinzuweisen, wonach dieser Autor über 
10 Fälle von Osteomalacie referierte, in welchen zur Behandlung 
das Pituitrinum infundibulare (Parke-Davis), also Hypophysen- 
extrakt, und zwar in der Weise verwendet wurde, daß diese Sub- 
stanz in Dosen von 2 ccm nahezu täglich monatelang und bei der 
längsten Behandlung ein halbes Jahr lang den Kranken verabreicht 
wurde. | | 

‚Die Wahl dieses Mittels motivierte Bab theoretisch durch 
jenen Antagonismus, der durch die Gegenüberstellung der Symptome 
von Akromegalie und Osteomalacie festgestellt (z, B. dort eine Ver- 
mehrung, hier eine Verminderung des Knochengewebes, dort Ame- 
norrhöe, ja zumeist Sterilität, hier gesteigerte Fruchtbarkeit, dort 
häufig ‚spontane Zuckerausscheidung, ja sogar wahre Diabetes, hier 
verminderte Adrenalin-Glykosurie) und deren Wesen folgendermaßen 
zusammengefaßt werden kann: Während bei der im Anschluß an 
die pathologische Hypertrophie der Hypophyse auftretenden Akrome- 
galie Hypovarismus, d.h. eine Verminderung der Ovarialfunktion 
festgestellt werden kann, so wird dagegen bei Osteomalacie Hyper- 
ovarısmus, d.h, eine gesteigerte Ovarialfunktion angenommen, die 
auch heute noch als Ursache der Osteomalacie betrachtet wird. Auf 
Grund dieser Folgerung wäre daher die lange fortgesetzte Einfüh- 
rung des Hypophysenextraktes in den Organismus berufen, die. für 
die Osteomalacie schädliche gesteigerte Ovarialfunktion herabzusetzen 
und die Besserung der Symptome der Osteomalacie auf diesem Wege 
zu erzielen. 3 ©; 

i Und tatsächlich konnten außer ihm auch wir (mit Glanduitrin 
ichter) in, 3 Fällen, sowie auch andere (Neu, Päl, Koch),. unter 
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diesen Klotz auch bei Rhachitis, über günstige Erfolge dieser Be- 
handlung referieren.. BE g | 
| Der Zusammenhang zwischen Hypophyse und einerseits dem 
Knochensystem, anderseits dem Genitalapparat, wurde übrigens seither 
von Ascoli und Legnani, besonders aber in der umfangreichen 
Arbeit von Aschner weitgehend geklärt. So stellte Aschner bei 
seinen hypophysopriven Hunden das hochgradige Zurückbleiben des 
Wachstums am Knochensystem und am Genitalapparat fest, ferner 
konnte er bei diesen ebenso’ ‘wie wir das bei ‚Osteomalaciekranken 
sehen, eine wesentliche Herabsetzung der Adrenalin-Glykosurie nach- 
weisen, aN aa y Ä 
. ‚Indem wir hiermit die Gesamtheit der Resultate jener Versuche 
und Untersuchungen besprochen haben, die sich das Ziel setzten; den 
Zusammenhang zwischen den Drüsen mit innerer Sekretion und der 
Östeomalacie zu klären, müssen wir uns noch auf jene Bemerkung 
n Recklinghausen berufen, in welcher die Mängel der Ver- 
suche betont werden, indem er sagt, diese Versuche hätten vor allem 
klarstellen sollen: 1. daß die experimentell: herbeigeführten Knochen- 
'eränderungen mit den rhachitischen und malacischen Veränderungen 
auch in den Details übereinstimmen, 2. daß die experimentell herbei- 
geführten Defekte der einzelnen Organe mit den bei Menschen auf- 
tretenden pathologischen Zuständen tatsächlich korrespondieren. 
Nachdem aber bisher keine einzige Theorie den beiden dieser 
wei Bedingungen entsprechen konnte, so folgt nach Reckling- 
hausen: aus den bisherigen Ergebnissen der Organexstirpationen 
kann der Beweis dafür, daß die Osteomalacie aus der Funktions- 
"Örung eines einzigen Organes resultieren würde und besonders, daß 
1 Ursache der menschlichen Rhachitis und Osteomalacie ebenfalls 
m solcher spezifischer Faktor wäre, nicht geführt werden. 
. esonderes Interesse für diese Frage regte sich bei uns, als 
a die zweite Ausgabe der großen Arbeit von Biedl über die 
eren Sekretionen kennen lernten und das eingehendere Studium 
c emischen Korrelationen in Angriff nahmen. 
Wir fanden nämlich bei dem Studium des Kapitels über die 


Weg genden (Biedl 3. Aufl, 1. Bd. S. 370—373, 379—380, 


la Friedleben (im Jahre 1858), nach ihm Basch (1903 
oli n), ferner Sommer und Floercken, Ranzi und Tandler, 
b Tarulli und Lo Monaco, neuestens aber Klose 
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und Matti haben bei jungen Tieren (besonders bei Hunden, Ferkeln, 
Kaninchen, Ratten, ferner bei Katzen, Tauben und Hühnern) nach 
verläßlichen und zur entsprechenden Zeit ‚durchgeführten totalen 
“Thymusexstirpationen festgestellt, daß das Fehlen dieses Organs im 
Organismus besonders in folgenden Symptomen zum Ausdruck ge- 
langt: die Länge der Knochen wird geringer, ihr Gewicht vermindert, 
ihre Konsistenz auffallend weich, biegsam oder brüchig, die Knochen 
können mit der Hand leicht zerbrochen werden, infolgedessen können 
spontane Frakturen und Infraktionen leicht auftreten, schließlich zeigt 
sich infolge der verringerten Verknöcherung mangelhafte Kallusbil- 
dung und das Auftreten von Cysten in den Knochennarben. 

Im Radiogramm zeigen die sonst kompakten Knochenkonturen 
ein unscharfes, unregelmäßiges Bild. Der Knorpelbelag der Gelenke 
ist besonders bei cystisch degenerierten Knochen verdickt. An anderen 
Knochen kann radiologisch die Verbreiterung der Epiphysenfugen 
festgestellt werden, stellenweise aber kann im Röntgenbild überhaupt 
kein Epiphysenknorpel gesehen werden. All diese Symptome deuten 
auf eine Verzögerung der Verknöcherung hin. 

Im histologischen Bild finden wir, daß der Epiphysenknorpel 
im allgemeinen großblasig, dabei aber von gleichmäßiger Struktur 
und arm an intrazellulärer Substanz ist. Die Reihenbildung der 
Knorpelzellen ist weniger deutlich ausgedrückt. Der Knorpel zeigt 
in seiner ganzen Dicke Wucherungen und enthält kleine Cysten. 
Der Verknöcherungstypus ist ein endochondraler und periostale, die 
in die Knochen hineinwachsenden Markhöhlen sind aber geräumiger 
und weniger tief eindringend. Die Ossifikationszon® der Knorpel- 
grundsubstanz ist schmäler. Die Osteoblasten sind verkümmerter, 
an Zahl geringer und sind mehr spindelförmig als normal. Die 
zwischen der Marksubstanz befindlichen Knochenbalken sind dünner. 
feiner und kürzer, die Markhöhlen sind gegen das Zentrum über- 
mäßig vergrößert, wodurch eine lockere, von weiten Höhlen durch- 
‚setzte Balkenkonstruktion entsteht. Die Riesenzellen und die Meg?" 
karyozyten sind kleiner und spärlicher als normal. Das periostale 
Knochengewebe ist im allgemeinen verringert, zeigt eine Qsteoplast- 
hülle und weist dabei eine Verschmälerung des osteoiden Randes auf, 
In den Knochenbalken sind Gitterfiguren nachweisbar, SO daß des 
histologische Bild der Knochenatrophie entspricht: 

i Klose und Vogt sowie Matti sind der Ansicht, dab diese 
Veränderungen die Symptome einer spezifischen thymektogene" 
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Knochenerkrankung sind und als Folge der mangelhaften Kalkauf- 
nahmefähigkeit des allzu reichlich gebildeten neuen Knochengewebes, 
d.h. auf einer durch den Ausfall der Thymusfunktion bedingten 
Störung des intermediären Stoffwechsels beruhen. Klose und Vogt 
erklären: Wenn dieser Kalkmangel bei dem noch in Entwicklung 
begriffenen Knochen auftritt, dann entsteht Rhachitis und abnorme 
Biegsamkeit, tritt sie aber an dem bereits fertigen Knochen auf, 
denn ist die Folge zuerst Osteomalacie, sodann aber Osteoporose 
wd abnorme Brüchigkeit; demgegenüber erklärt Matti direkt, daß 
diese Veränderungen des Knochensystems weitgehend und in allen 
wesentlichen Punkten mit den rhachitischen Knochenveränderungen 
übereinstimmen. Matti betont aber, daß diese morphologische 
Üebereinstimmung natürlich keine gleichzeitige pathogenetische 
Wesensidentität involviert. 

Wir müssen aber erwähnen, daß R. Fischl, Hart und Nor- 
mann und Pappenheimer bei ihren Versuchstieren diese Knochen- 
veränderungen nicht nachweisen konnten. Basch hat jedoch für 
die Experimente von F ischl nachgewiesen, daß deren Einrichtung 
und Durchführung unter ganz fehlerhaft gewählten Bedingungen 
erfolgte, weshalb diesen keine Beweiskraft zukommt. Von den Ver- 
suchen von Hart und Normann sagt aber einerseits Klos e, daß 
diese mit Rücksicht auf den Termin der vollkommenen Thymus- 
entwicklung allzufrüh durchgeführt wurden, anderseits erhebt Basch 
Eegen sie die Einwendung, daß die Versuchstiere allzuspät (erst nach 
"nem halben Jahr) zur Sektion gelangten. Man muß nämlich wissen, 
(aß die erwähnten Knochenveränderungen um so mehr verschwinden, 
Je längere Zeit seit der Operation verstrichen ist. 

i pra soeben dargelegten Folgen des Ausfalles der Thymus- 
Wktion will ich nun jene anderen Daten gegenüberstellen, deren 
immlung mir bei dem Studium der Thymusfrage — als wichtig 
und Interessant für das von mir erörterte Thema — gelungen ist. 
ee : lockeren Bindegewebe des oberen Mediastinum paarig 
w ymusdrüse erlangt — wie das besonders durch die Unter- 
i Sokal von Hammar geklärt und durch die Untersuchungen 
ki BA sowie Friedleben bestätigt wurde — indem sie nach 
rer 7 fortwährend wächst, zur Zeit der Pubertät das Maximum 
ldun ee Von dieser Zeit an ist eine fortwährende Rück- 
nicht g onstatierbar, Vollkommen verschwindet jedoch die Thymus 
' enn dieses Organ bleibt bis zum fortgeschrittensten Alter in 
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der Form des retrosternalen sogenannten thymischen Fettkörpers be- 
stehen und selbst dann noch können in diesem die Reste des Thymus- 
parenchyms festgestellt werden. Hieraus folgt, daß, wie Biedl sagt, 
der. Ausdruck der sogenannten Thymuspersistenz als unrichtig aus 
der Pathologie zu eliminieren sei. 

Die von Hammar stammenden und auch mit den Werten von 
Sury, Hohlfeld, ferner Klose übereinstimmenden Bewertungs- 
daten sind die folgenden: | 
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| ; 
Dieselbe Tatsache kann mit der gleichfalls von Hammar 
stammenden Kurve folgendermaßen dargestellt werden: 
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Hier bedeutet die dicke Linie die Mittelwerte des Thymuskörpers: 
die dünne Linie aber die des Parenchyms in ‚Gramm. | i 
Bei der mit dem fortschreitenden Alter einhergehenden Atrop 
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der Thymusdrüse vermehrt sich das Bindegewebe auf Kosten der 
Marksubstanz. Diese Involution des Parenchynis wird — bei Außer- 
achtlassung der histologischen ganz feinen Details — durch das 
Seltenerwerden (Rarifikation) der Lymphozyten in der Weise ver- 
ursacht, daß diese in größerer Zahl auswandern als sie neugebildet 
werden, ferner durch den scholligen Zerfall einzelner Retikularzellen 
oder Zellgruppen. Außerdem entstehen auch stellenweise Sequestra- 
tionen im Parenchym. Sr 

Außer dieser mit dem fortschreitenden Alter einhergehen-: 
den und zur Zeit der Pubertät auffälligsten und intensivsten In- 
volution der Thymus gibt es auch eine sogenannte akzidentelle 
Involution dieser Drüse, deren histologischer Befund mit dem früher 
geschilderten übereinstimmt. | 

Eine Form der akzidentellen Thymusinvolution ist die Schwan- 
gerschaftsatrophie dieser Drüse, die zuerst zweifellos von Fulci 
bei Kaninchen in der letzten Schwangerschaftsphase konstatiert wurde. 
Nach der Schwangerschaft war in seinen Experimenten ein lebhafter 
Wucherungsprozeß in der Thymus konstatierbar, der dieses Organ 
innerhalb kurzer Zeit in seinen sämtlichen Bestandteilen restituierte. 
In der jüngsten Zeit haben die von Bompiani unter der Leitung 
von Fulei durchgeführten Untersuchungen die Tatsache aufgeklärt, 
daß, wenn der Schwangerschaft Laktation folgt, keine Restitution 
der Thymus nach der Geburt eintritt. Wird aber die Laktation 
unterbrochen, dann setzt in verhältnismäßig kurzer Zeit die Thymus- 
restitution ein und wird auch raseh beendigt. 

Eine andere Form der akzidentellen Involution der Thymus- 
drüse, die nunmehr ebenfalls allgemein bekannt ist, ist die durch 
Hungern eintretende Involution. Sie wurde von Hammar 
studiert und seine quantitativen und histologischen Feststellungen 
wurden von Johnson, Jolly, Levin u. a. bestätigt. 

Außer der Herabsetzung der Ernährung verursacht auch lange 
dauerndes Liegen die Involution der Thymus, wie das bei in 
Winterschlaf befindlichen Tieren festgestellt wurde. 
= a akzidentelle Involution an der Thymusdrüse ent- 
an bei schweren akuten und chronischen Infek- 
rankheiten, bei kachektischen Prozessen, ferner auch 
m Anschluß an Röntgenbestrahlungen. Nach dem Aufbören 
a so schädlichen Faktoren regeneriert aber die Thymus und 
war nicht so sehr durch Hypertrophie als vielmehr durch Revivis- 
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zenz. Regaud und Cremieu klärten auch die Tatsache auf, daß 
kachektische Krankheiten bei Tieren, die der Röntgenbestrahlung 
. unterworfen wurden, d. h. die Addition zweier schädlicher Faktoren, 
die Thymusinvolution beschleunigen und intensiver machen resp. deren 
Regeneration verzögern oder auch verhindern. 

Hier erwähne ich ferner, daß Fiore und Franchetti bei 
Ratten und Kaninchen nachgewiesen haben, daß mit den experi- 
mentell herbeigeführten Veränderungen des Thymusvolumens parallel 
bei diesen Tieren auch die Ossifikationsprozesse sich veränderten 
und zwar derart, daß mit der Thymusinvolution eine Verzögerung, 
mit dem Thymuswachstum aber eine Beschleunigung der Ossifikation 
einsetzte. 

Die bei Tieren konstatierten, soeben aufgezählten Formen der 
akzidentellen Involution wurden auch bei der menschlichen Thymus 
konstatiert: so z. B. bei Säuglingen im Anschluß an Magen- und 
Darmerkrankungen, aber auch bei höheren Alterssiufen anläßlich 
Ernährungsstörungen, bei allen Arten der chronischen und akuten 
Infektionskrankheiten, ferner bei anderen nichtinfektiösen, aber mit 
schweren Ernährungsstörungen einhergehenden Krankheiten. 

Und wenn ich nun daran erinnere, was ich in der Einleitung 
über die Aetiologie der Osteomalacie dargelegt habe, so muß un- 
bedingt die eigenartige Koinzidenz der Dinge auffallen, daß bei der 
Thymus die mit der Verzögerung der Ossifikation einhergehende 
akzidentelle Involution genau in denselben Fällen auftritt, an welche 
Fälle die klinische Erfahrung die Ursachen des Auftretens der Osteo- 
malacie geknüpft hat, und welche Faktoren wir auf Grund der 
bereits bekannten Detaillierung von Winckel senior unter dem 


Sammelnamen der „ungünstigen hygienischen Verhältnisse“ zusammen“ 


fassen können. 


Prüfen wir nun den Zusammenhang zwischen Thymus und 
Geschlechtsdrüsen, nachdem die Kenntnis dieser Tatsachen gleichfalls 
eine eminente Wichtigkeit für unser Thema besitzt. 

Der Status thymico Jymphaticus, also der Zustand der Hyper- 
thymisation, ist mit einer mangelhaften Entwicklung der Geschlechts- 
organe — bei Männern häufig mit Hypospadiasis und Kryptorchismus, 
bei Frauen aber mit mangelhafter Behaarung, enger Scheide, infan- 
tilem Uterus, mit Anomalien der Menses und häufig auch der 
Schwangerschaft , ferner mit zumeist allzugroßen, aber ganz glatten 
Övarien — verbunden. Was das letztere Symptom betrifft, so fanden 


ey 
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Bartel und Hermann, was später auch von Tandler bestätigt 
wurde, daß die Vergrößerung der Ovarien hauptsächlich auf die 
Vermehrung des Bindegewebes und zwar vornehmlich in der zell- - 
und kernarmen Rindenschicht zurückzuführen ist. Dabei ist die Zahl 
der primären Follikel sichtbar verringert. Die Hilusblutgefäße sind 
verdickt, ihre Wand häufig hyalin degeneriert. Diese Verhältnisse 
der Rindensubstanz sind vielleicht die Ursache dessen, daß die 
Follikel nicht platzen und deren größter. Teil mit dem Ei zusammen 
zugrunde geht, wobei der Inhalt des letzteren sodann resorbiert wird. 
Deshalb sind die Corpus luteum in solchen Ovarien selten, um so 
häufiger dagegen die Follikelnarben. 

Kyrle und Tandler konnten an den Hoden ganz analoge 
Veränderungen nachweisen. 

Hewer fand in seinen Hyperthymisationstierversuchen, daß 
in solchen Fällen die Geschlechtsreife verzögert wurde und im 
Hoden die Entwieklung gehindert war, die Sertolizellen aber voll- 
kommen fehlten. 

Im Falle der Hyperthymisation kann daher eine mit Binde- 
gewebsinduration einhergehende Schädigung des spezifischen Eier- 
stock- resp. Hodenparenchyms, also das Zugrundegehen des funktion- 
repräsentierenden Gewebselements, beobachtet werden. 

Auf Exstirpation der Thymusdrüse aber, also bei Athymie, ist 
nach Noel Paton bei den die Geschlechtsreife noch nicht erreichten 
Meerschweinchen ein rapides Hodenwachstum konstatierbar und zwar, 
wie Klose und Vogt nachgewiesen haben, unter dem histologischen. 
Bild der einfachen Hyperplasie. Adler sah bei Rana temporaria 
Larven, eine auffallend starke Entwicklung der Geschlechtsdrüse, 
wenn er die Thymus mit dem Galvanokauter zerstörte. Soli aber 
konnte wohl nach Thymusexstirpation eine Vermehrung des Hoden- 
gewichtes nicht finden, doch beobachtete er eine Vermehrung der 
terstitiellen Drüse in diesem Organ. Lucien, Parisot und Basch 
bestätigten schließlich bei Hunden den erwähnten Befund von Soli, 
indem sie das Fehlen der Spermatogenese bei athymischen Tieren 
betonten. 

Für die weiblichen Tiere konnte Paton bei Meerschweinchen 
nach der Entfernung der Thymus keine vorzeitige Geschlechtsreife 
nachweisen. Soli fand im Gegenteil bei ‚Kaninchen die Beschrän- 
=. Ovarienentwicklung. Lucien und Parisot fanden ‚bei 

n Tieren auffallend wenig Follikelzellen in den Övarien. 


176 Elemere Seipiades. 


Schließlich ist zu erwähnen, daß Matti bei seinen Experimenten 
weder für männliche noch für-weibliche Tiere sichere Folgerungen 
ableiten und nur so viel: sicher feststellen konnte, daß bei diesen 
weder die Spermatogenese noch die Ovulation gestört war. 

Wir sehen daher, daß die Wirkungen der experimentellen 
Athymie noch überhaupt einer einheitlichen Feststellung entbehren. 

Dagegen sind die Wirkungen der Kastration auf die Thymus- 
drüse um so mehr übereinstimmend festgestellt. 

So stellte Calzolari bereits 1898 fest, daß das Gewicht der 
Thymus bei Kaninchen nach Exstirpation der Geschlechtsdrüsen er- 
heblich größer wird und bei kastrierten weniger degeneriert erscheint 
wie bei ähnlichen, nichtkastrierten Tieren. Henderson und Squs- 
drini stellten dasselbe für Rinder fest und konstatierten, daß bei 
Stieren die Thymusatrophie mit der Verwendung zur Fortpflanzung, 
bei Kühen aber mit der Dauer der Schwangerschaft parallel inten- 
siver wird. Goodall beobachtete bei Meerschweinchen, Soli bei 
Kapaunen und Kaninchen die Wirkungen der Kastration, und sie 
konstatierten, daß nach derselben bei diesen Tieren die Thymus selbst 
das Dreifache ihres Umfanges erreicht. Aehnliche Beobachtungen 
publizierten ferner Tandler und Groß, Marassini und Basch. 

Die eingehendsten Untersuchungen in dieser Richtung stammen 
aber von Gallini und Hammar, die unter anderen nachgewiesen 
haben, daß die Kastration nur nach der Pubertät eine solche wachs- 
tumfördernde Wirkung auf die Thymus ausübt, ferner, daß die Ver- 
größerung keine einfache Hypertrophie, sondern eine Reviviszenz des 
Parenchyms ist. 

Die mit dem Alter verbundene Involution der Thymusdrüse 
stellt sich aber, wenn auch protrahiert, trotz der Kastration ein. 
Es scheint daher, daß die Geschlechtsdrüse, wenn auch die am 
energischesten wirkende, aber doch nicht der einzige Faktor bei 
der Herbeiführung der mit dem Alter verbundenen Involution der 
Thymusdrüse ist. Š 

= Wemn wir daher diese Darlegungen reassumieren, so fanden 
wir, daß der Ausfall der Thymusfunktion bei jungen Tieren solche 
Veränderungen an den Knochen verursacht, die in allen wesentlichen 
Punkten mit den Veränderungen bei Rhachitis übereinstimmen. Wir 
fanden, daß die gleichzeitig einen Funktionsausfall bedeutende In- 
volution der Thymusdrüse in denselben Fällen zustande kommt, mit 
welchen die Wissenschaft auf Grund der Erfahrungen langer Zeiten 
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das Entstehen der Osteomalacie in Zusammenhang bringt. Wir er- 
fuhren schließlich, daß die zur Zeit der Geschlechtsreife durchgeführte 
Kastration, welche das als wirksamst bekannte Mittel der modernen 
Osteomalacietherapie bildet, das Wachstum, ja sogar die Reviviszenz 
der Thymus resp. des Parenchyms derselben herbeiführt, welche Ver- 
änderung aber, wie wir wissen, mit der Funktionszunahme in diese 
Drüse, die mit einer Beschleunigung der Ossifikationsprozesse parallel 
einhergeht, in direktem Verhältnis steht. 

Es ist daher nicht zu verwundern, daß die Summierung dieser 
überraschenden Tatsachen mir die Frage dringend nahelegte, ob wir 
eventuell hier die bisher geheimnisvolle Aetiologie der Osteomalacie 
zu suchen haben. 

Die Aufrollung dieser Frage erschien um so berechtigter, weil 
die Debatte, die seit den Ahnungen von Hunter und P. Frank, 
besonders aber seit der entschiedenen Stellungnahme von Rousseau 
ud Lasegue hinsichtlich des wesentlichen Dualismus zwischen 
Rhachitis und Osteomalacie in der Wissenschaft lange Zeit hindurch 
andauerte, in der jüngsten Zeit die Pathologen immer mehr um den 
unitarischen Standpunkt gruppiert. Nach Recklinghausen war 
es besonders Schmorl, dessen Untersuchungen die starren Scheide- 
wände zwischen Osteomalacie und Rhachitis beseitigten. Es bestehen 
nämlich weder bei den feineren histologischen, noch bei den gröberen 
morphologischen Verhältnissen prinzipielle Differenzen, sondern es 
gibt nur mit dem Alter. verbundene, d. h. mit dem fortschreitenden 
Wachstum resp. mit dem Aufhören desselben verbundene natürliche 
Unterschiede, Ebenso geringfügig, wie die anatomischen, erwiesen 
sich auch die Unterschiede im Verlauf und im Symptomenkomplex: 
all das bewies jedoch, daß zwischen Rhachitis und Osteomalacie 
F absolute, sondern nur relative Differenzen gefunden werden 

önnen. 
Uebereinstimmend mit Schmorl äußerten sich in dieser. Frage 
Pommer und Kassowitz, ferner M. B. Schmidt nicht nur, son- 
dem auch Recklinghausen, der früher den dualistischen Stand- 
punkt vertrat und der dem Studium dieser Fragen sein ganzes Leben 
widmete, schloß sich ihnen ganz vorbehaltlos an. 

das hihi diesen - Antezedentien begannen wir im Frühjahr 1915 
we lum der uns vorschwebenden Idee, indem wir vor allem eine 
wort auf die von Recklinghausen zur Erstellung eines Be- 
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ist, durch Exstirpation der Thymus bei Tieren Knochenver- 
änderungen herbeizuführen und zwar besonders solche, die auch 
in allen Details mit der humanen Malacie übereinstimmen. 

Die zu diesem Zwecke durchgeführten Versuchseinrichtungen 
wurden zum guten Teil auf Grund der Weisungen von Basch 
durchgeführt. 

Als Versuchsobjekt wählten wir nämlich den Hund, der nach 
Basch das geeignetste Tier zum Studium der Ausfallerscheinungen 
infolge der Entfernung der Thymus ist. Auch wir haben, ebenso 
wie er, unbedingtes Gewicht darauf gelegt, daß sowohl die zu Studien- 
zwecken dienenden, wie auch die Kontrolltiere aus einem Wurf 
stammen sollen. Die jungen Hunde wurden regelmäßig am Ende 
der. dritten Lebenswoche entwöhnt und von uns selbst gefüttert, 
indem wir Gewicht darauf legten, daß die Tiere auch weiterhin 
unter normalen Lebensbedingungen gehalten werden, um zu ver- 
hüten, daß durch Außerachtlassung dieses Umstandes infolge wesent- 
licher Aenderungen eine solche Lage geschaffen werde, die bekannt- 
lich an und für sich genügt, malacische Knochenveränderungen aus- 
zulösen. 

Wir ließen eben deshalb unsere Tiere, ohne sie in Käfige zu 
sperren, frei im Haus und Hof herumlaufen und ernährten sie alle 
wohl vollkommen gleichmäßig, aber mit solchen Nahrungsmitteln: 
Milch, Speisereste, Knochen und anderen Küchenabfällen —, welche 
die Hunde allgemein zu bekommen pflegen. 

Wir operierten unsere Hunde nach einer einwöchentlichen der- 
artigen gleichmäßigen Fütterung, nach dem Abschluß ihrer vierten 
Lebenswoche, — welcher Zeitpunkt, nachdem bei Hunden die Ent- 
wicklung der Thymus bis dahin vollkommen abgeschlossen ist, für 
den Beginn der Versuche der geeignetste ist (Basch). SEN 

Es wurden nur gesunde Hunde operiert, und zwar hauptsächlich 
solche, die größeren Rassen entstammten (Fig. 1), und vor der Ope- 
ration wurde auch das Gewicht eines jeden einzelnen Tiere® fest- 
gestellt. Wir operierten insgesamt 17 Hunde, deren Gewicht zwischen 
1105 und 3100 g variiert, wobei bemerkt werden soll, daß das Ge- 
wicht der aus einem Wurf stammenden Hunde untereinander höchsten 
um 100 g differierte. Als Kontrolltier beließen wir eines von jedem 
Wurf und zwar immer das schwächste Tier. Als Anästhetikum wählten 
wir, nachdem wir in unserem ersten Fall mit der Aether-Chloroform- 
Mischnarkose schlechte Erfahrungen machten, ausschließlich Morphium., 
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indem wir auf jedes Kilogramm des Tiergewichtes ungefähr 1 ccm 
der 1%igen Lösung gaben. So konnten wir die Operation wohl nur 
im Betäubungszustand durchführen, was die Operation bei dem Jammern 
der Hunde für den Operateur zwar unangenehmer machte, die 
Tiere aber erwiesen sich bei diesem Vorfahren viel widerstands- 
kräftiger. 
Der Gang der Operation, die in jedem Fall in einem hierzu 
designierten Lokal unserer Klinik durchgeführt wurde, war der 
folgende: 

Nachdem das bei dem Tier nach der Morphiuminjektion in 
jedem Falle prompt eintretende Erbrechen beendigt war, streckten 


Re Fig. 1. 





wir den Hund in Rückenlage auf die Hundebank. Nun wurde das 
Tier in drej Fingerbreite ungefähr von der Mitte des Halses bis 
zum Rippenrand rasiert, die Haut 2mal mit 10%iger Jodtinktur be- 
richen. Nun wurde das Operationsterrain mit sterilen Handtüchern, 
die an die Haut fixiert waren, isoliert. Das Öperationspersonal be- 
stand außer dem Operateur aus einem Instrumentarier und zwei 
okalen Assistenten. Diese wuschen sich steril ein, verwendeten 
aber keinen Kopf-, Mund- und Handschutz, an Stelle von Mänteln 
Wurden nur sterile Schürzen angelegt. Nach der üblichen Instru- 
"entensterilisierung wurde in der Mittellinie des Körpers vom Jugulum 
5 zum unteren Drittel des Sternums ein Längsschnitt an der Haut 
S zum Knochen angelegt. Nach der Blutstillung der geöffneten 
Gefäße durch Abbindung wurde der Schnitt in derselben Richtung 
m das Sternum vertieft, bis dieses sich ein wenig öffnete. Nun 
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wurde eine Schere mit stumpfer Spitze in. die Wunde geschoben, 
um diese nach oben und unten zu erweitern, his wir Dehmar-Löffel 
oder stumpfe Haken in die Wundränder einführen konnten, Dann 
folgte die gewaltsame Auseinanderziehung der Wundränder, bei 
welcher wir den obersten Teil des Sternums mit Scherenschnitten 
endgültig entzweischnitten und zwar bis zum Jugulum, wobei darauf 
geachtet werden mußte, daß der Arcus aortae vor jeder Verletzung 
bewahrt werde. Nachdem infolge des sofort auftretenden Pneumo- 
thorax bei dem Tier Erstickungsanfälle auftraten, mußte die Operation 
von diesem Moment in sehr raschem Tempo durchgeführt werden. 


Die nun in das Gesichtsfeld gelangende untere Partie der Thymus. 


wurde mit einer dem Zungenhalter ähnlichen breiten Klammer ge- 
packt und herausgehoben. Um das Herauspressen des Lungenrandes 
aus der Wundöffnung zu verhindern, legte der Assistent einen Finger 
in die Wundhöhle. Inzwischen wurde die im ganzen ungefähr einen 
Silbergulden große Thymus auf einmal oder, weil dieses Organ sehr 
leicht zerreißt, manchmal in mehreren Partien aus seinen Verbin- 
dungen herausgerissen, wobei wir darauf achteten, daß einerseits 
die zu beiden Seiten tief darunter verlaufenden Nervus phrenicus 
und Nervus vagus, anderseits die Lungen, schließlich auch der 
Arcus aortae resp. die benachbarten großen Gefäße nicht verletzt 
werden. 

Sehr oft mußte noch während der Thymusexstirpation, zumeist 
aber nach deren Beendigung, bei dem mit Erstickungsanfällen kämp- 
fenden Hund, eventuell auch wegen des Ausbleibens des Atmens, die 
künstliche Atmung eingeleitet werden. Dies wurde vom Operateur 
nach dem Zusammenlegen der Wundränder durch die rhythmische 
Kompression des Brustkorbes, von dem bei dem Kopf des Hundes 
stehenden Assistenten aber bei Oeffnung des Maules durch das 
gleichfalls rhythmische Hervorziehen der Zunge des Hundes durch- 
geführt. Der Hund kam dann zumeist rasch zu sich, und diesen 
Zustand benutzten wir sodann, um — mit dem Abbinden der beim 
Herausreißen der Thymus zerrissenen zahlreichen Gefäße keine Zeit 
verlierend — den Brustkorb durch Katgutkopfnähte zu schließen- 
War das geschehen, so war die Erstickungsgefahr zumeist beseitigt. 
Eben deshalb konnte das Fett- und Unterhautzellgewebe im ruhigen 
Tempo mit Katgutkopfnähten. über der tiefen Nahtschicht geschlossen 
werden, worauf die Haut mit Michelklammern adaptiert wurde. -Nach 
der Reinigung des Operationsterrains mit Hydrogensuperoxyd und 
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Benzin wurden die Nähte mit-'einem’ Collodiumstreifen. geschlossen 
und darauf 'ein‘reichlicher Gaze- und Wattedeckverband angelegt. 

Nach der'Operation kam das Tier in ein 'gewärmtes Bett, und 
eine eigene Person wurde: mit der Wartung betraut. ` 

Die Hunde verbrachten den ersten Tag: und die erste Nacht 
liegend und wimmernd und wurden schon im Laufe der Nacht 
wiederholt löffelweise mit Milch ernährt. Am. nächsten Tage waren 
die Tiere schon auf den Beinen ‘und würden mit Milch gefüttert. 
Später aber erhielten sie immer gemischtere und reichlichere Nah- 
rung. Die Entfernung der Nähte wurde zwischen dem 4.—6. Tage 
bei sitzender Stellung der Hunde vorgenommen und zwar deshalb 
so, weil einer unserer Hunde in Rückenlage infolge des Druckes des 
im Brustkorb befindlichen Exsudatum pleuriticum auf die Lungen 
kollabierte und momentan verendete. | 

Bei diesen Operationen verloren wir sechs Tiere, eines infolge 
der Narkose und Erstickung, drei aber infolge Verblutung während 
der Operation, schließlich zwei infolge eitriger Brustfellentzündung 
innerhalb 6—10 Tagen nach der Operation. Außerdem entwickelte 
sich bei zweien der am Leben gebliebenen Hunde: ein größeres 
Exsudat im Brustkorb mit fieberhaften Temperaturen: bei einem 
Tier wurde das Exsudat durch Punktion entfernt, bei dem anderen 
aber brach dasselbe spontan in der Wundlinie an einem nächsten 
Tage nach der Entfernung der Nähte durch. 

Die operierten Hunde wurden ebenfalls auf Grund der Empfeh- 
lung von Basch in der 5.—6. Woche nach der Operation getötet. 
Die Sektion dieser sowie der während und nach der Operation ver- 
endeten Tiere wurde in der Veterinärhochschule vom pathologisch- 
anatomischen Institut des Hofrat Professor Rácz mit liebenswürdiger 

workommenheit durchgeführt. 

Bevor ich noch auf die Details der Ergebnisse der histo- 
logischen. Untersuchungen eingehe, will ich darlegen, was wir bei 
den Operierten Tieren makroskopisch beobachteten. Das kann kurz 
ann zusammengefaßt werden, daß die Behaarung der Hunde nach 
der Operation im Vergleich mit jener der Kontrolltiere lange Zeit 
„ordentlicher erschien. Einige der '‘operierten Hunde schleppten 
Wöchen nach der Operation einige Zeitlang die Hinterbeine 
mn wenig, sie liefen ziemlich ungeschickt auf. der Treppe und ver- 
rten am liebsten im Sitzen. Schließlich blieb die Entwicklung 
 Operierten Tiere, trotzdem, wie erwähnt, immer die schwächsten 
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Tiere als Kontrolltiere belassen wurden, hinter der der gesunden 
Tiere zurück (Fig. 2). Frakturen haben wir experimentell nicht 
herbeigeführt, weil die Art der Callusheilung mit dem Gegenstand 
unserer Forschungen keinen engen Zusammenhang hatte. Wir haben 
ferner auch keine Röntgenaufnahmen durchgeführt, weil Reckling- 
hausen zur Feststellung ‘der Art der Knochenveränderungen nur 
die histologischen Untersuchungen für beweiskräftig hält. 

Prüfen wir nun, was eigentlich jene Veränderungen sind, die 
bei Osteomalacie an: den Knochen in Erscheinung treten und deren 


Fig. 2. 





histologische Symptome an den Knochen unserer operierten Tiere 
von uns zu suchen waren. 

Das Wesen der Osteomalacie ist nach Recklinghausen ein 
autolytischer Prozeß, der auf einer unbekannten Noxe basiert und 
den er mit dem Namen Thrypsis bezeichnete. Dieser seiner Ansicht 
nach fermentative und mit einer gesteigerten Säfteströmung einher- 
gehende Prozeß wirkt von den Markhöhlen, den Knochenzellen, aus“ 
gehend, und aus dem Inneren der Blutgefäße auf die fertigen 
Knochenbalken, und die erste Wirkung ist die Halysterese, d. h. die 
entsprechenden Knochenpartien werden entkalkt, die Grundsubstanz 
wird nachgiebig und weich. Sie verändert sich: und wird auffallend 
chromophil. i 

Diese Veränderung — eine auf regressiver Metamorphose ba- 
sierende Resorption — wird im histologischen Präparat hauptsächlich 


durch die am Rand der Knochenbalken sich bildende malaeische. 


Randzone, d.h. durch das Auftreten eines entkalkten Knochen 
randes charakterisiert. Derselbe ist hyalinartig, homogen, höchstens 
fein gestreift, manchmal aber zeigt er eine entschieden parallel ge- 
faserte Struktur und färbt sich mit Eosin und Thyonin gut. 
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Diese thryptische — sich intensiver fürbende — Zone in der 
Umgebung der Knochenkörperehen und Gefäße tritt in 
der Form der Bildung von Mantelterritorien im histologischen 
Bild in Erscheinung. Br 

Die Knochenkörperchen selbst aber schwellen unter der 
Einwirkung der thryptischen Noxe an, sie werden onkotisch, 
späfer werden in der thryptischen Zone, die sich ringsum bildet, 
mfolge der Einschmelzung der Grundsubstanz die früher feinen 
Ausläufer plump und keulenförmig. Schließlich aber zerfallen die 
Kuoehenkörperchen und an ihrer Stelle bleiben Zelltrümmer zurück 
(Autolyse). | 

Diese Einschmelzung der. entkalkten halysteretischen Grund- 
substanz in der Nachbarschaft der Knochenkörperchen zeigt gleich- 
zeitig, daß die malacische Thrypsis mit der Halysterese nicht identisch 
ist. Biner gleichen Einschmelzung, wie die Umgebung der Knochen- 
körperchen, fallen auch die Randzonen zum Opfer. Infolgedessen 
werden die Knochenlamellen schmäler, die Markhöhlen 
aber geräumiger und die Knochen selbst poröser. | 

Recklinghausen hat sodann klargestellt, daß an der Ein- 
schmelzung resp. an der Auslaugung der gelösten Grund- nnd Kitt- 
substanz die in dem erweichenden Knochengewebe wegebahnenden 
sogenannten Volkmannschen, gefäßeführenden, perforieren- 
den Kanäle und. die durch Knospung sich vermehrenden 
Gefäße teilnehmen. 
$ Die weiteren Produkte dieses Auslaugungsprozesses sind ferner 
die schichtenweise Aufblätterung der Tela ossea, ihre 
sogenannte Dissektion, ferner die an der Grenze zwischen normalen 
ind. entkalkten Knochen sich bildenden sogenannten Reckling- 

ausenschen Gitterfiguren, welch letztere nichts anderes sind, 


me das aus dem als Auslaugungswege dienenden Drainkanälchen 
entstehende Bild. M 


Ich muß aber auch erwähnen, daß die bei der Osteomalacie 
sichtbaren Randzonen nicht. von allen Beobachtern als erweichtes 
und entkalktes Gewebe, sondern im Gegenteil als neugebildetes und 
roch nicht verkalktes sogenanntes osteoides Gewebe betrachtet 
mrd. Eben diese Aufzeichnung bezeiehnet den Punkt, wo die histo- 

en Unterschiede zwisehen Östeomalacie und Rhachitis ver- 
 ommen werden (Kaufmann). a =g 

Die Knochenbildung — mit anderen ‘Worten, das. Entstehen 
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der osteoiden Substanz — erreicht übrigens bei Osteomalacie nach 
Recklinghausen manchmal große Mächtigkeit an: den Knochen, 
_ besonders dort, wo diese die größten Zug- und Druckwirkungen 
_ erleiden, so besonders an gewissen Stellen des Rumpfskeletts, z..B. an 
den Faserknorpelscheiben zwischen den Wirbeln, ferner an den Spina 
und Tubera, also im allgemeinen dort, wo kräftigere Muskeln, Sehnen 
und Bänder am Knochen haften, schließlich an Stellen, wo Verbie- 
gungen und Frakturen vorhanden sind. Die Grundsubstanz des 
osteaiden Gewebes ist faserig und enthält Scharpiefasern. 

Diese massenhafte Produktion des osteoiden Gewebes bedeutet 
eine neuerliche Gleichartigkeit zwischen Rhachitis und Osteomalacıe. 
Eine solche ist auch der Umstand, daß, wenn die Osteomalacie 
heilt, dann restiert ebenso wie bei der Rhachitis nach der Ver- 
kalkung und Ossifikation des osteoiden Gewebes das sklerotische 
Knochengefüge. 

Außerdem wirl für die malacischen Veränderungen als charakte- 
ristisch bezeichnet: die Entstehung von kleinen Cysten in 
der die Knochen bedeekenden Knorpelsubstanz, die An- 
wesenheit von Hyperämie in der Ossifikationszon® und 
schließlich das Vorkommen von Blutungen und Pigment- 
zellen im Knochenmark. 

Zur Ausarbeitung dieses zusammenfassenden Bildes und zur 
Auffindung der in diesem angeführten Veränderungen und charakte- 
ristischen Beispielen war ein volles Leben und das lebenslange Stu- 
dium eines riesigen, die allerschwersten Fälle umfassenden rhachi- 
tischen und osteomalacischen Materials notwendig, was 2. B. Reck- 
linghausen auch gelungen ist. Die für den Alltagsgebrauch 
dienende praktische Histologie begnügt sich aber mit der Diagnos® 
der Krankheit, auf Grund des Vorhandenseins der malacischen 
Randzone. 

Wir haben diese malacische Randzone bei jedem unsere! 
ll operierten Tiere, deren Knochen durchgeprüft wurden, gefunden, 
im Gegensatz zu den nach dieser Richtung ebenfalls aufgearbeiteten 
Kontrolltieren, wo diese Zone überall fehlte. Nachdem wir aber 
die Veränderungen einerseits mit den verschiedensten Dekalzinations” 
verfahren (solche sind: Fixierung in 10°%igem Formalin, Dekalzi- 
nation in piger Salpetersäure und Neutralisierung mit Natrium- 
hyposulphit oder Einlegen in 10%iges Formalin und Entkalken 10- 
Müllerflüssigkeit, die mit 1 °higer Salpetersäure gemischt ist), 
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anderseits mit’ den -verschiedensten Färbemethoden (solche sind: die 
Thyonin-Formalin-Färbung nach Schmorl, die Thyonin-Ammonium- 
Causticumfärbung nach Schmorl, die Thyonin-Kalialaun-Färbung 
nach Schmor],' die Hämatoxylin-Eosin-Färbung, die van Gieson- 
färbung, schließlich die speziellen Färbemethoden nach Reckling- 
hausen), außerdem auch an nichtdekalzinierten Knochen nach deren 
Fixierung in Kaiserlinglösung studiert haben, sind wir in der Lage, 
an der Hand unserer mehrere hundert betragenden Schnitte die 
malacischen Veränderungen an den Knochen unserer operierten Tiere 
in ausgewählten Präparaten in den feinsten Details demonstrieren 
zu können. 

So ist an unserem Präparat Nr. 1, das wir mit dem wäßrigen 
Thyonin-Formalin-Verfahren nach Schmorl behandelt haben, am 


Fig. 3. 





Präparat 1. 


Rand. der Knochenbälkchen zwischen der Marksubstanz die malaci- 
sche Randzone sehr gut sichtbar. | 

o Unser‘ Präparat Nr. 2, das wir mit der Thyonin-Ammonium- 
“usticum-Methode nach Schmorl gefärbt haben, demonstriert vor- 
züglich die quergestreifte Struktur dieser Randzone. 
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Unser Präparat Nr. 3, das mit der Thyonin-Formalin-Methode 
nach Schmorl gefärbt wurde, zeigt das Aufblättern der Tela. ossea, 
so dass an diesem, wie auch an dem folgenden Präparat Nr. 4, das 
nach van Gieson gefärbt wurde, die gesteigerte Chromophilie der 
Randzone sehr gut hervortritt. Ä 

An unserem Präparat Nr. 5, das von einem nichtdekalzinierten 
Knochen geschnitten und nach der Schmorlschen Thyonin- Kali- 


Fig. 4. 





Präparat 2. 


Alaun-Methode gefürbt wurde, erscheinen die Randzonen in rotvioletter 
Farbe, in jener Farbe also, mit welcher im Sinne dieses Verfahrens 
der kalkfreie Zustand des Knochens bewiesen werden kann. 
Unser folgendes Präparat Nr. 6, das nach der Thyonin-Am- 
monium-Causticum-Methode nach Schmorl gefärbt wurde, demon- 
striert bei einer etwas größeren (ungefähr 400fachen) Vergrößerung 
an der Grenze des gesunden und des malacischen Knochens An- 
deutungen der Recklinghausenschen Gitterfiguren, ferner gegen 
das Zentrum dieses Präparates, das Anschwellen. — die Onkose — 
der Knochenkörperchen mit ihren plumpen,. keulenförmigen Aus- 
läufern, am oberen Rand des Präparates aber. sehen. wir bereits den 
Zerfall der Knochenkörperchen à in Zelltrümmern. i Varde 
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Unser Präparat- Nr. 7 zeigt die Bildung- einer kleinen Cyste 
im Knorpelüberzug der Epiphyse. . . pa 

In unserem Präparat Nr.8 das-aus dekalzinierten Knochen mit 
der Thyonin-Ammonium-Causticum-Methode nach Schmorl iherge- 
stellt wurde, finden wir in der Tela stellenweise auch mit einer 
malacischen Hülle versehene knospende Gefäße. | 

In unserem Präparat Nr. 9, gefärbt mit der Schmorlschen 


Fig. 5. 





Präparat 3. 


Thyonin-Formalinmethode. findet sich im Knochengewebe ein Volck- 
Mannscher perforierender Kanal. S 
Unser Präparat Nr. 10, das mit dem Schmorlschen Thyonin- 
Ammonium-Causticum- Verfahren hergestellt wurde, zeigt sehr schön 
die hochgradige Hyperämie det Ossifikationszone unmittelbar in der 
egend der Knorpelkolumnen. ne a 
In unserem Präparat Nr. 11 können die Blutungen des Knochen- 
markes demonstriert werden. u 
Schließlich demonstriert unser Präparat Nr. 12 die nach den 
nochenmarkblutungen zurückbleibenden Pigmentationen. | 
Unsere Präparate, deren Kontrolle einer der Pathologieprofes 
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soren unserer Universität; Prof. Krompecher, zu übernehmen die 
Güte hatte, haben daher die Antwort auf unsere gestellten Fragen 
erteilt und zwar in der Richtung, daß i: 

im’ Wege der zur geeigneten Zeit durchgeführten totalen 
Exstirpation der Thymus an jungen Hunden zweifellos der- 
artige Knochenveränderungen herbeigeführt werden können, 


Fig. 6. 





Präparat 4. 


deren histologisches Bild mit den bekannten Veränderungen 
der menschlichen . Malacie in allen Details übereinstimmt. 

Nun käme die Reihe an Erstellung des Beweises für die 
von Recklinghausen gestellte zweite Frage, ob nämlich der 
experimentell herbeigeführte Defekt der Thymus mit dem 
Thymusbefund bei der menschlichen Osteomalacie korrespel- 
diert oder nicht. 

Wir wissen, daß uns die vollkommen übereinstimmenden und 
auch mit histologischen Beweisen unterstützten Forschungen anderer 
Gelehrten der Arbeit bereits enthoben haben, diese Frage zu be- 


antworten. TAD 


Wir- haben ja-bei der Uebersicht unserer Kenntnisse über die 
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\ Präparat 5. 


Fig. 8. 





Präparat 6, 
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Thymus erwähnt, daß diese Drüse beim Hungern, bei Krankheiten 
mit Ernährungsstörungen, bei kachektischen Zuständen, bei akuten 
oder chronischen Infektionskrankheiten, im Verlauf von Schwanger- 
schaften, besonders wenn diese sich rasch wiederholen, ferner, wenn 
sie mit langem Liegen oder allzu langer Säugung verbunden sind, 
also bei all jenen antihygienischen Zuständen, bei welchen wir die 
Knochenerweichung auftreten sehen — eine Involution durchmacht, 


Fig. 9. 





Präparat 7. 


also einen solchen Defekt erleidet, der mit den bereits ebenfalls 
eingehend geschilderten Össifikationsstörungen verknüpft ist. 

Wir gehen daher auf dem Wege der Beweisführung lieber 
weiter, wir begnügen uns nicht mit der Beantwortung: der von 
Recklinghausen gestellten zwei Fragen und versuchen vielmehr, 
zwei weitere uns selbst aufgeworfene beweisführende Fragen zu be- 
antworten. 

Die eine dieser Fragen wird sein: ob es bewiesen werden 
kann, daß die Vorgänge, die einerseits die Knochenverände- 
rungen bei dem operierten Hund, anderseits die menschliche 
Malacie herbeiführten, identische biologische Prozesse sind. 
Zweitens aber, ob der eventuell beweisbare thymogene Ur- 
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sprung der Osteomalacie nicht im Widerspruch mit jenen 
Erfahrungen und Untersuchungsergebnissen steht, die von 
der Wissenschaft bisher als positive Tatsachen festgestellt 
wurden. | | 

Zur Beantwortung unserer ersten Frage, wonach die bei Hunden 
experimentell herbeigeführten und bei Menschen spontan auftretenden 
Malacieprozesse als identische nachzuweisen sind ‚ müßten wir vor 


Fig. 10. 





Präparat 8. 


allem feststellen, ob die Osteomalacie außer den Knochenverände- 
rungen solche objektive physikalische oder chemische Symptome 
besitzt, welche zum Vergleich mit den thymektomisierten „Tieren 
positive Grundlagen bieten würden. 

Ein solches Symptom kennen wir aber bereits aus unseren 
rüheren Darlegungen. Dasselbe tritt nämlich in der Eigenartigkeit 
der Mineralsalzbilanz des Stoffwechsels osteomalaeischer Individuen 
zum Vorschein. 

Wir wissen nämlich bereits aus den Untersuchungen von Neu- 
"ann und Vas; ferner L. Zunz, Christofoletti, Lüthje und 
a daß für die Osteomalacie im allgemeinen die abnorm 
ohe Ausscheidung von P,O, und CaO durch die Fäces charakte- 
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ristisch ist und. daß ¿nach Christof oletti dementsprechend der 
Kalkgehalt des Urins abnorm gering wird. 

Die erwähnte Mineralsalzbilanz ist durch den Vergleich von 
Tieren mit Thymus und ohne Thymus untersucht worden. So ist 
nach Basch bei thymektomierten Tieren die Ca-Ausscheidung im 
Wege des Urins gesteigert (bei thymektomierten Tieren 0,297 g, 
bei Tieren mit Thymus 0,1063 g CaO-Ausscheidung im Urin), wo- 





Präparat 9. 


gegen er hinsichtlich der Ausscheidung mit den Fäces das um- 
gekehrte Verhältnis fand (bei thymektomierten Tieren 0,30 8; bel 
Tieren mit Thymus 0,388 g CaO). Sinnhuber fand aber bei dem 
Vergleich solcher Tiere weder im Urin, noch im Kot eine Steigerung 
der Kalkausscheidung. Basch wendet dagegen jedoch ein, daß das 
Kontrolltier von Sinnhuber nicht aus demselben Wurf stammte 
und außerdem auch noch krank war. | | 

Diese gesteigerte Kalkausscheidung des Organismus bei u 
malacie wurde von einigen Autoren der Säurewirkung zugeschrieben 
(Milchsäure: Zweifel, C.Schmiedt, Drivon, 1.Steiner, Mörs 
und Muck) [Kohlensäure: Recklinghausen]. 
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Den ältesten Vorgänger dieser Azidosentheorie finden wir schon 
im 18. Jahrhundert im System von Boerhave, der als Ursache der 
Osteomalacie die übermäßige Kraft und Schärfen des Blutes an- 
nimmt. Diese Theorie erschien sofort als gefestigt, als Van Swieten 
nachwies, daß das Knochengewebe, die Tela ossea, durch Behandlung 
mit starken Mineralsäuren (z.B. mit Scheidewasser) von ihren Kalk- 
verbindungen befreit werden und eine ebensolche knorpelartige Um- 


Fig. 12. 





Präparat 10, 


Wandlung erfahren kann, wie wir sie bei Rhachitis oder Osteomalacie 

schen können. hr | E ar 
Dieser Theorie widersprachen jedoch Senator, Beck und 
evy mit ihren Untersuchungen, besonders die Untersuchungen des 
Ai Autors, der nachgewiesen hat, daß in den osteomalacischen 
Te die Phosphate im selben Verhältnis vermindert sind wie 
'° Karbonate, bei der Einwirkung der Milchsäure müßten aber die 
eh viel höherem Maße vermindert sein, nachdem durch 
An "p i zuerst die schwächer und lockerer gebundene Kohlen- 
= verdrängt werden müßte. Demgegenüber wies jedoch Liese- 
tenas mentel] nach, daß die leimartige Einbettung, in welcher 

r Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXXI. Bd. 13 
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die Kalksalze liegen, die Wirkung der Säuren so reguliert, daß der 
kohlensaure Kalk sich nicht früher Jöst als der phosphorsaure Kalk. 

Was die thymektomisierten Tiere betrifft, so ist Liesegang 
auch über diese der Ansicht, daß die Armut der Knochen an un- 
gelösten Kalksalzen auch bei diesen mit einer gesteigerten Säure- 
wirkung in Verbindung steht. Tritt diese Wirkung frühzeitig ein, 
so wird sie- sich weniger in- einem gesteigerten Abbau der Knochen 
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Präparat 11. 
als vielmehr in einem verringerten Aufbau derselben äußern. Bei 
älteren Tieren ùnd bei früh verkalkten Knochen dagegen werden 
die Symptome des Abbaues vorwiegen. Der Einfluß der Thymus 
könnte sich seiner Ansicht nach darin äußern, daß diese im Orga- 
nismus die Säurebildung verringert oder den Säureüberfluß neutrali- 
sieren, resp. maskieren würde. Bei der Suche nach der Säureart, 
die infolge der Thymektomie eine gesteigerte Wirksamkeit erhalte, 
müsse der ungewöhnlich hohe Gehalt der Thymus an gewissen Or- 
ganischen Verbindungen, namentlich an Nukleinen, auffallen. ES 
sei daher möglich, daß die Thymus beim Embryo oder beim jungen 
Tier das wichtigste Organ der Nukleinsynthese sei. In diesem Falle 





} 
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würde ihre Entfernung zur Folge haben, daß die Bausteine der 
Nukleine, also vielleicht die Nukleinsäure und auch die anorganische 
Phosphorsäure selbst in der erwähnten Weise nicht unschädlich ge- 
macht werden. Diese Säure könnte sodann in den Knochen und 
auch in anderen Geweben die Säurewirkung verursachen. Beim 
Zerfall der organischen Phosphorverbindungen ist besonders in der 
Wachstumsperiode die Produktion ‚von Phosphorsäure sehr intensiv. 





Präparat 12. 


Die infolgedessen drohende Säurevergiftung könnte die Thymus durch 
Nukleinsynthese verhindern. 

~ Jedenfalls ist dieser Ideengang Liesegangs überhaupt noch 
nicht bewiesen. (Biedl, 3. Aufl., 1. Teil, S. 374/375.) 

| Hinsichtlich der Tiere ist bisber höchstens festgestellt, daß 
mt Öxalsäure — wie das Caspari mit seinen Versuchen zweifellos 
nachgewiesen hat — eine Kalkarmut der Knochen herbeigeführt 
werden kann. 
Natürlich haben die Anhänger die Säurehypothese gleichzeitig 
die Verminderung der Blutalkaleszenz bei Osteomalacie betont, 


Kar haben sie sogar (z, B. Jaksch, Fehling, Eisenhardt, 
obler) auch konstatiert. 


auch 
einig 
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Akzeptierbare Untersuchungen über die chemische Blutreaktion 


bei Osteomalacie stehen uns jedoch nur aus der jüngsten Zeit von - 


Novak und Porges zur Verfügung, die guf indirektem Wege: 
durch Bestimmung des Kohlensäuregehaltes der Luft der Lungenalveolen 
Folgerungen auf die Schwankungen der Kohlensäuretension des Blutes 
ableiteten, welch letztere den Indikator der Blutaeidität bildet. 

Ihre Untersuchungen, die sie unter anderem auch auf normale 
Personen, auf Schwangere und auf Männer, ferner auf Alte und 
puerperale aktive Osteomalacische, ferner auf inaktive und auf mit 
Kastration geheilte Osteomalaciekranke erstreckten, stellten fest, 
daß bei Osteomalacie die Kohlensäureretension herabgesetzt ist; die 
Tension bei normalen Personen ist nämlich im Mittelwert 6,25 % 
einer Atmosphäre, bei Osteomalacischen aber nur 5,03% desselben 
Wertes. Diese Herabsetzung der Kohlensäuretension ist bei aktiven 
Prozessen intensiver, bei symptomlosen, inaktiven oder gebeilten 
Fällen aber geringer oder gleich Null. 

Nach ihren Beobachtungen gibt es schon bei normalen Schwan- 
geren Azidose im Vergleich mit den nichtschwangeren Individuen. 
Das aber steht keineswegs im Widerspruch mit den Feststellungen 
von Hanau und Wild, daß auch an Knochen von normalen Gra- 
viden und puerperalen Individuen, wenn auch nur leichte und nur 
mit dem Mikroskop anschaulich zu machende solche Veränderungen 
(besonders im Becken) nachzuweisen sind, wie bei der progressiven 
Osteomalacie. Es steht aber auch nicht im Widerspruch mit der 
Auffassung von Birch-Hirschfeld, der sogar der Ansicht ist, 
daß zumindest die Osteomalacie der Graviden nur eine exzessive 
Steigerung dieser während der Schwangerschaft häufig zur Aus- 
bildung gelangenden Knochenveränderungen ist, die sodann im Puer- 
perium sich zurückbildet. 

Noväk und Porges zählen sich jedoch trotz der von ihnen 
stammenden angeführten Feststellungen .nicht zu den Anhängern der 
Azidosetheorie von der Osteomalacie. Das Vorhandensein der Azidose 
beweist nämlich ihrer Ansicht nach keinen kausalen Nexus mit der 
Osteomalacie. Azidose, und noch dazu eine hochgradige, ist auch 
bei Diabetes vorhanden und in diesen Fällen gibt es dennoch keine 
Osteomalacie. Anderseits konnten die Symptome bei Osteomalacie 
durch die Einführung von Alkalien nicht gebessert werden. Novák 
und Porges charakterisierten deshalb die Blutazidose bei Osteo- 
malacie nur als Begleitsymptom. 
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Untersuchungen über die chemische Blutreaktion bei. thym- 
ektomisierten Tieren sind nicht bekannt. | 

Die Aenderungen der Kalkbilanz des Organismus sind aber 
nicht nur auf die Qualität der chemischen Blutreaktion, sondern 
nach Adler auch auf die Gerinnungszeit des Blutes von Einfluß: 
es ist ja bekannt, daß die totale Ausfällung des im Blut enthaltenen 
Kalkes durch Ammoniumoxalat die Blutgerinnung aufhebt, 

Und Adler beobachtete tatsächlich nach Kastration, sowie 
nach der wiederholten Zerstörung der Ovarien durch Röntgenstrahlen 
die Verminderung des Kalkgehaltes im Blut und gleichzeitig mit 
Hilfe der Wrightmethode die Verlängerung der Dauer der Blut- 
gerionung. Aehnliches beobachtete er auch bei Individuen, die an 
genitaler Hypoplasie litten, also, bei denen der Zustand des Hyp- 
orarismus angenommen wurde und bei. denen gleichzeitig Erschei- 
nungen der Sympathicotonie, also gesteigerte Pulsfrequenz, Glykos- 
urie, gesteigerte Adrenalinempfindlichkeit und Mydriasis konstatiert 
werden konnte. | Ro 

Wir wissen aber, daß gegenwärtig noch die Annahme vor- 
herrscht, daß bei der Osteomalacie ein Hyperovarismus vorhanden 
ist und daß dieser den gesteigerten Kalkabbau in den Knochen und 
die gesteigerte Kalkabscheidung aus dem Organismus verursacht und 
daß wir die Heilwirkung der Kastration eben darin sehen, daß mit 
dieser eine Kalkretention im Organismus einhergeht. 

Anderseits fanden Capellani und Marquis bei Osteomalacie 
einen hohen Grad von Kalkgehalt des Blutes und sowohl diese, wie 
auch Adler haben nach wiederholter Röntgenbehandlung der Ovarien 
solcher Individuen eine Herabsetzung des Kalkgehaltes im Blut be- 
Obachtet. 

‚ Nach Bab kann ferner bei Osteomalacie die Adrenalinglykos- 
une nur schwer ausgelöst werden, Hofman aber glaubt, daß bei 

steomalacie eine relative Nebenniereninsuffizienz vorhanden ist. 

.  Anderseits konstatierte N eusser, der nach vagotropen Mitteln, 
me z. B. Pilocarpin, im Blut Eosinophilie beobachtete, auch bei Osteo- 
malacie Eosinophilie, und sein Befund wurde auch von Cristofoletti 
bestätigt, 

Kalk „nuzufolge müßte daher bei Osteomalacie, nachdem hier der 

ah 2 t des Blutes vermehrt, die Sympathicusempfindlichkeit 

p9 end und sogar anscheinend Vagotonie vorhanden ist, 
ürzung der Blutgerinnungsdauer vorhanden sein. 
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Ueber die Quantität der Blutgerinnung bei Osteomalacie findet 
sich jedoch in der Literatur überhaupt kein Anhaltspunkt. Es ist 
sogar auffallend, daß selbst Adler keine hierauf bezüglichen Blut- 
gerinnungsversuche durchführte, der doch eben bei seinen derartigen 
Versuchen den Kalkgehalt des Blutes von Osteomalaciekranken ge- 
messen, und Blutgerinnungsversuche auch in Fällen von ovarialer 
Hyperfunktion durchgeführt hat, für welche Versuche nach der 
heutigen Auffassung eben Fälle von Osteomalacie in erster Reihe 
geeignet wären. 

Mit den Folgerungen, die aus den Forschungen von Adler 
abgeleitet werden können, steht die Erfahrung, die im Anschluß an 
Operationen bei Osteomalacischen wiederholt gemacht wurde, jeden- 
falls in Widerspruch, daß solche Kranke leichter bluten. 

Es ist jedoch fraglich, ob wir schon berechtigt sind, aus den 
Ergebnissen von Adler die Folgerung abzuleiten, daß bei Osteo- 
malacie — wo wir eine Hyperfunktion des Ovariums nur voraus“ 
setzen — die Blutgerinnungsdauer verkürzt sei. 

Das ist gewiß nicht statthaft, denn es steht zweifellos fest, 
daß wir heute, wie auch Adler erklärt, gar keinen Beweis besitzen, 
mit welchem wir die Existenz des Hyperovarismus beweisen könnten. 
Wir sind auch nicht imstande, zweifellos festzustellen, ob die Kalk- 


bilanz des Organismus unmittelbar oder mittelbar mit dem Ovarıum | 


zusammenhängt. Schließlich läßt auch eine fehlerfreie Bestimmung 
des Blutkalkgehaltes noch vieles zu wünschen übrig. 

Uebrigens konnte Keller, der die Untersuchungen Adlers 
mit dem neuen Verfahren nach Bürker kontrollierte, die Angaben 
von Adler in keiner Weise bestätigen. 

Bestimmungen der Zeit der Blutgerinnung bei thymektomi- 
sierten Tieren für sich allein oder im Vergleich mit Kontrolltieren 
sind bisher nicht veröffentlicht worden. 
‘Wir haben aber schon früher erwähnt, daß Neusser bei 
Osteomalacie hohe Werte für die eosinophilen Zellen fand, welche 
sodann nach Kastration gesunken sind, und daß dieser Befund auch 
durch die Untersuchungen von Cristofoletti bestätigt wurde. 

Außerdem sind aber auch andere Untersuchungen über die 
Morphologie des Blutes bei Osteomalacie bekannt. 

So ist nach Tschistovits und Seeligmann bei Osteomalacıe 
die Zahl der Lymphozyten vermehrt, die Hämoglobinmeng® aber 
vermindert. Süstmann bezeichnete das Vorhandensein von poli- 


bhasa 
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nuklearen Leukozyten: als charakteristisch im Blutbild der Osteo- 
malacie. Joest und Jähnichen fanden schließlich bei osteomala- 
eischen Pferden, die anaplastische Kernreste enthaltenden Erythro- 
zyten, das ist die sogenannten Howell-Jolly-Körperchen vermehrt. 
Ferner stellte er neutrophile Leukozytose fest. Beide Symptome 
sind seiner Ansicht nach bei dieser Krankheit die Zeichen der 
Knochenhautreizung. | 

Es ist nur natürlich, daß hinsichtlich der Thymus, die als blut- 
bildende Drüse betrachtet wurde, in ähnlicher Weise die Frage auf- 
geworfen wurde, ob zwischen deren funktionellen Aenderungen und 
der Blutbeschaffenheit irgend ein Zusammenhang existiert oder nicht. 

Und tatsächlich sahen (Biedl, 3. Aufl., 1. Bd., S. 375) 
Tarulli und Lo Monaco, ferner Carbone bei jungen Hunden 
und Hühnern nach der Thymektomie die Verminderung der Zahl 
der roten Blutkörperchen und des Hämoglobingehaltes, ferner Leuko- 
aytose und vorübergehende Eosinophilie. Ebenfalls Leukozytose wird 
erwähnt von Abelous und Billard bei Fröschen nach der Ex- 
stirpation der Thymus. 

Damit würde auch die Erfahrung stimmen, wonach im Falle 
der Thymusinvolution in der Rindensubstanz der Drüse die Ab- 
nahme der Lymphozyten, dagegen in der Marksubstanz, in den 
Venen und in den benachbarten perivaskulären Höhlen, deren Ver- 
mehrung und schließlich die Rückwanderung der Lymphozyten in 
das Blut konstatiert wurde. 

Wir müssen jedoch auch erwähnen, daß Schultze nach der 
Exstirpation der Thymus keinerlei Aenderungen des Blutbildes be- 
obachtete und nur im kachektischen Stadium eine Abnahme der 
Erythrozyten und des Hämoglobins feststellte, aber auch dann ohne 
Verschiebung des Ziffernverhältnisses der Leukozyten. 
= Matti und Seiler gelangten bei ihren Untersuchungen schließ- 
ch zu dem Ergebnis, daß im Anschluß an die Thymusexstirpations- 
wi nach dem Abschluß der intrauterinen Periode irgendwelche 
tützpunkte zur Beurteilung des Zusammenhanges der Thymusdrüse 
und des Blutbildes nicht zu finden sind. 

i o lückenhaften und stellenweise widersprechenden Angaben 
R zeigten uns den Weg, nach welcher Richtung wir die 
ung der von uns gestellten Frage zu suchen haben. Auf 

t Grundlage beschlossen wir einerseits Kontrollversuche zur 

timmung des Bluthämoglobingehaltes, der umfassenden Morpho- 
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logie, der Gerinnungsdauer, der Viskosität, der chemischen Reaktion 
des Blutes und schließlich des Verhaltens der Kalkbilanz -bei ge- 
sunden Schwangeren, sowie bei osteomalacischen schwangeren und 
nichtschwangeren Individuen durchzuführen, anderseits, daß wir diese 
mit den Ergebnissen bei thymektomisierten, sowie bei gesunden 
Kontrolltieren vergleichen werden. | | 

Wir haben die für die Versuche ausgewählten Individuen nicht 
auf Stickstoffgleichgewicht eingestellt, einerseits, weil wir sie unter 
ähnlichen Verhältnissen untersuchen wollten, wie unsere Versuchs- 
tiere, anderseits,. weil unser Ziel nicht die Feststellung von absoluten 
Werten, sondern nur die Beschaffung von relativen Vergleichswerten 
war. Deshalb begnügten wir uns damit, sowohl die osteomalaeischen, 
wie auch die zur Kontrolle bestimmten Individuen schon eine Wöche 
oder längere Zeit vor Beginn’ der Untersuchung in demselben Lokal 
mit: derselben Nahrung und unter den gleichen Existenzbedingungen 
zu halten; diese Bedingungen wurden auch während der Dauer der 
Versuche ‘eingehalten und die gleichartigen Bestimmungen wurden 
immer auf einmal und zur gleichen Zeit durchgeführt. `- ` 
"Zur Bestimmung des Hämoglobingehalts des Blutes wurde der 
Colorimeter von Hellige verwendet (F. Hellige & Co., Freiburg ım 
Breisgau). l 
` Zur Bestimmung des @ehaltes an weißen und roten Blut- 
körperchen würde die Kammer von Bürker angewendet. 

Die Artbestimmung der weißen Blutkörperchen und deren 
gegenseitige Verhältnisziffern wurden an den nach May-Grün- 
wald-Giemsa gefärbten Trockenpräparaten durchgeführt. 

Zur Bestimmung der Blutgerinnungsdauer wurde das ver 
fahren von Wri ght benützt. (Hinsichtlich der Methodik siehe 
Dr. W. Denk und H. Hellmann: Mitteilungen aus den Grenz- 
gebieteù der Medizin und Chirurgie 20. Bd., 2. H., 1909. Der 
Apparat wird von Paul Haack, Wien IX/3, Garelligasse 4 an- 
gefertigt.) Warum wir eben diese Methode gewählt haben. W0 
man doch mit dem Apparat von Kottmann angeblich viel ge- 
nauere absolute Werte erhalten kann, so ist die Erklärung hierfür, 
daß wir einerseits nur relativer Werte bedurften, anderseits aber, 
daß Herr L. Adler (Wien), der dieses Verfahren schon reichlich 
erprobt hat, uns über die Verwendbarkeit desselben bereitwilligst 
persönlich informierte, und schließlich, weil die Beschaffung des 
auch sonst teuren Kottmannapparates aus der Schweiz infolge des 
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Kriegszustandes unmöglich war. (Abderhalden: Handbuch der 
biochemischen Arbeitsmethoden. Urban & Schwarzenberg, Berlin- 
Wien 1912, 5. Bd., 2. Teil, S. 249. Den Apparat verfertigt die 
Schaerer A.-G. in Bern, Bubenbergplatz.) te e ai i 
‘ Zur Bestimmung der Viskosität diente der Apparat von Deter- 
mann, mit diesem prüften wir jedoch in jedem Falle nur die relative 
Viskosität, indem wir.nicht einmal die Bewegungsschnelligkeit der 
Flüssigkeiten, sondern nur die Niveaudifferenz von Wasser- und 
Blutsäule verglichen. po Si u 
Auf die chemische Reaktion des Blutes folgerten wir, wie 
Novák und Porges, auf Grund der Kohlensäurebestimmung der 
Lungenalveolenluft, nachdem diese, wie- wir wissen, einen Einblick 
in die Schwankungen der Tension :'der Blutkohlensäure gestattet 
und diese wieder bildet den Indikator der Blutazidität. ER e 
' Haldane und Pristly stellten nämlich‘ fest, daß die Atmung 
unter normalen Uniständen nur die Kohlensäuretension des. Blutes 
geregelt wird. Die Reizwirkung des Oxygenmangels auf die Atmung 
hängt nämlich, wie das bereits Pflüger betont, und von -@ep pert 
und L. Zunz, ferner von A, Löwy'nachgewiesen wurde, von der 
Anwesenheit solcher Säureprodukte im Blute ab, die infolge des 
Öxygenmangels nicht oxydiert werden konnten. Dieser ‘Umstand 
erweckte die Idee, daß zwischen Atmung und 'Blutalkaleszenz ein 
Zusammenhang besteht, d. h. daß das Atmungszentrum durch die 
Blutazidität gereizt wird. Mit anderen Worten: die Lungenventilation 
sorgt im Verein mit der Funktion anderer Organe für die Aufrecht- 
erhaltung der neutralen Blutreaktion. Das geschieht nun: in der 
Weise, daß: die Vermehrung der Säurevalenzen im Blute durch eine 
gesteigerte Kohlensäureausfuhr paralysiert wird, d. h. als Folge 
des Ozygenmangels tritt eine gesteigerte Lungenventilation auf, 
welche die Kohlensäuretension des Blutes herabsetzt. - Doch führt 
nicht üur der- Oxygenmangel, sondern die aus allen anderen Ur- 
sachen entstehenden Azidosen ebenfalls zu einer gesteigerten Venti- 
- d. h. zu einer Herabsetzung der Kohlensäuretension des 
utes, Bas ar 
Auf dieser Grundlage kann man eine Schätzung der Menge 

der m Blut befindlichen sauren Stoffe durch die Bestimmung der 
freien Blutkohlensäure vornehmen. Im Blut wird nämlich um so 
venger freie Kohlensäure vorhanden sein, je mehr dort von den 
anderen- alkalischen Valenzen durch andere Säuren gebunden sind. 
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Wir gelangen aber natürlich für die Menge der freien Kohlensäure 
nicht zu absoluten, sondern nur zu relativen Werten. 

Zur Bestimmung benützt man regelmäßig das venöse Lungen- 
blut, dessen Kohlensäureabgabe in die Luft der Alveolen erfolgt. 
Bleibt nämlich die alveolare Luft genügend lange Zeit in Berührung 
mit dem venösen Lungenblut, so kommt zwischen der Kohlensäure 
der beiden ein vollkommenes Spannungsgleichgewicht zustande. Wenn 
wir nun solche Luft in einer geeigneten geschlossenen Tasche ein- 
atmen lassen, so wird, indem die Luft von dort in einen Apparat 
von bekannten Volumen durchgesaugt und dort die Kohlensäure in 
einem alkalischen Medium gebunden wird, die Aenderung des Volu- 
mens uns die Menge der freien Kohlensäure des Blutes angeben. 
Wir erhalten für diese letztere, wie bereits erwähnt, nur relative 
Werte, und wenn wir diese mit den Werten von anderen Individuen 
vergleichen, so zeigen die Verhältnisziffern, welches Individuum eine 
kleinere Kohlensäuretension hatte, also bei welchem Individuum im 
Blut weniger freie Kohlensäure vorhanden war, d. h. in dem Blut 
welchen Individuums andere sauere Stoffe alkalische Valenzen banden, 
d.h, wessen Blut mehr sauer war. 

Für diese Bestimmungen diente der Respirationsapparat (Fig. 15) 
von Plesch (Zeitschrift für experimentelle Pathologie und Therapie 
6. Band, S. 380, Jahrgang 1909), aus welchem das Blut in die 
Hempelschen Büretten geleitet und dort volumetrisch analysiert 
wurde. Der letztgenannte Apparat wurde in Budapest verfertigt 
auf Grund der Zeichnung des Apparates, den auch Porges be- 
nützte und uns in der I. Medizinischen Klinik in Wien bereitwilligst 
persönlich demonstrierte. (Hinsichtlich der Methode siehe Porges. 
Leindörfer und Marcovici: Ueber die Kohlensäurespannung 
des Blutes in- pathologischen Zuständen. Zeitschr. f. klin. Med. 
Jahrg. 1911, Bd. 73, S. 380.) 

Bei Tieren mußten wir zur Feststellung der Blutalkaleszenz 
natürlich ein anderes Vorgehen wählen. Hierzu diente die Messung 
der Hy droxyl-Ion-Konzentration des aus dem venösen Blut sich aus- 
scheidenden Blutserums. Der Professor der Physiologie an der 
Veterinärhochschule, Dr. Géza Farkas,- hatte die Liebenswürdig- 
keit, diese Messungen durchzuführen,- wobei er jedoch betonte, daß 
er die erhaltenen Werte nur als relative Werte zu betrachten 
wünscht. 


- Der. genannte Herr. Professor war. ferner so zuvorkommend, 





uns für die Zwecke der 
Kalziumbestimmungen 
Platzzugewähren. Diese 
wurden in seinem -In- 
stitut (Kgl. ung. Veteri- 
närhochschule, - physio- 
logisches Institut) von 
uns selbst durchgeführt. 
Wir versuchten ferner 
dort Bestimmungen über 
die Phosphorausschei- 
dung durchzuführen. 
Wir mußten aber diese 
letzteren unterbrechen, 
weilwährend desKrieges 
die Beschaffung der bei 
der Bestimmung eine 
sehr wichtige Rolle spie- 
lenden Phosphormolyb- 
dänsäure, besonders in 
verläßlicher Form, un- 
überwindlichen Schwie- 
rigkeiten begegnete. 
Die Bestimmung des 
CaO führten wir mit 
der Methodik nach N eu- 
mann durch (siehe: 
L. Mohr und H. Beu- 
tenmüller, Die Me- 
thodik der Stoffwechsel- 
untersuchungen, Wies- 
baden 1911, S, 93). Und 
dabeisammelten wir den 
Urin sowohl der Tiere 
(in Käfigen) wie auch 
bei den Frauen 24 Stun- 
den hindurch, Der Kot 
aber wurde, um eine 
entsprechend gleich- 
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mäßige Verteilung der ausgeschiedenen Stoffe zu sichern, 3mal 
24 Stunden hindurch gesammelt, und zwar ebenso wie der Urin 
unter Toluol, er wurde sodann im Vakuum getrocknet, zu Staub 
verrieben und vor der Untersuchung gut vermischt. 
| Gegenstand dieser Untersuchungen bildeten drei an Osteomalacie 
leidende Frauen resp. vier gesunde Schwangere, ferner zwei thym- 
ektomisierte resp. zwei gesunde Kontrollhunde. Das Ergebnis der 
Untersuchungen ist in folgenden Tabellen dargestellt: 


I. Gesunde Schwangere. - 


1. E. F., gesunde Schwangere im 6. Monat. (Geburtsh.-Prot. 1916, 
Nr. 253—638.) II-para, 22jährig. 

Hämoglobin: 82 (Hellige Einheit). 

Zahl der roten Blutkörperchen: 4280000. 

Zahl der farblosen Blutkörperchen: 9020. 


Polynukleare . . . . . .  725T'h = 254 
Große Mononukleare. . . . 543, = 19 
Kleine Lymphozyten. . . . 1629, = 5% 
Uebergangsformen. . . . . 457,= 16 
Basophile. . . 2 2 2.0. — nz 
Eosinophille . . . 2.2... 1,14, = 4 

100,00°/ — 350 


2 11” 
Blutgerinnungsdauer (nach Wright bei 37° C.): | 2’ 20" 
Viskosität (bei 20° C.): 0,7. 
Kohlensäuretension (Blutreaktion): 4,20. 


CaO im Urin . 
CaO im Kot wurde nicht bestimmt. 


2. R. P., gesunde Schwangere im 7. Monat. (Geburtsh.-Prot. 1916, 
Nr. 263.) I-para, 18jährig. 

Hämoglobin: 87 (Hellige Einheit). 

Zahl der roten Blutkörperchen: 5460000. 

Zahl der farblosen Blutkörperchen: 7700: 


Polynukleare . . . . . . .  87,5°l = 300 
Große Mononukleare . . . . 15, = 5 
Kleine Lymphozyten . . . . 82,„ = 28 
Uebergangsformen . . . . . 17,= 6 
' Basophile . . . 2. 22... z= = 
Eosinophile . . . 2. 2... 12,„= 4 

100,1°)o = 343 
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1’ 55 
Blutgerinnungsdauer (nach Wright bei 37° C.): 17 45 
Viskosität- (bei 20° C.): 03. ' 

Kohlensäuretension (Blutreaktion): 4.20. 
(30 im Urin ` j 
Ca0 im Kot wurde nicht bestimmt. 


3.R. Z., gesunde Schwangere im 7. Monat. (Geburtsh.-Prot. 1916. 


Nr. 601—900.) I-para, 20jährig. 


1916, 


Hämoglobin: 86 (Hellige Einheit). l 
Zahl der roten Blutkörperchen: 5190000. 
Zahl der farblosen Blutkörperchen: 7520. 


Polynukleare . . . . . . 76,82" < -290 
Große Mononukleare. . . . 158. -: 6 
‚Kleine Lymphozyten. . . . 1342, = 51 
Uebergangsformen. . . . . 5,26. := 20 
Basophile. . . . 2.2. --- — 
Eosinophile . . . . 2... 3,42. = 13 
100,00%% = 380 


Blutgerinnungsdauer (nach Wright bei 37° C.): 2' 08". 
Viskosität (bei 20° C.): 1,1. 

Kohlensäuretension (Blutreaktion): 4,20. 

CaO im Urin auf 100 g: 0,0195 g. 

(a0 im getrockneten Kot auf 100 g: 3,896 g. 


4. Frau J. K., gesunde Schwangere im 7. Monat. (Geburtsh.-Prot. 
Nr. 600—725.) III-para, 26jährig. 

Häm oglobin: 86 (Hellige Einheiten). 

Zahl der roten Blutkörperchen: 3770000. 

Zahl der farblosen Blutkörperchen: 5580. 


Polynukleare . . o.. 71,60%) = 348 
Große Mononukleare. . . . 413, = 23 
. Kleine Lymphozyten . . . 16,67, = 81 
‚ Vebergangsformen . . . . 458, = 2 
Basophile . . . . oo... = = 
Eosinophile . . . 2,47 n = 12 


100,00 °/o = 486 hg 
Blutgerinnungsdauer (nach Wright bei 37° C.): 1° 52”. 
Viskosität (bei 20° C.): 0,6. 
ohlensäuretension (Blutreaktion): 4,95. 
0 im Urin auf 100 g: 0,0230 g. A 
(a0 im getrockneten Kot auf 100 g: 3,245 g. 
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iI. An Osteomalacie leidende Individuen. 


1. Frau A. N., 40jährig, III-para, (Geburtgh.-Prot. 1911, Nr. 832 715; 
1913, Nr. 523—468. 1915, Nr. 1231—1158. Gynäk.-Prot. 1916, Nr. 184) 
Beim 1. Partus am Ende der Schwangerschaft wegen Wehenschwäche 
und Fieber nach Episiotomie hohe Zange. Im Wochenbett 7 Tage 
hindurch Fieber. Beim 2. Partus Placenta praevia lateralis; am Ende 
der Schwangerschaft 1 Woche hindurch Blutungen. Spontane Ge- 
burt. Fieberfreies Wochenbett. Schon im 1. Monat ihrer 3. Schwanger- 
schaft osteomalacische Klagen, die sie später bettlägerig machen. Sie 
kommt in die Klinik mit im Zuge befindlicher Geburt. Sie kann über- 
haupt nicht gehen. Spontane Geburt. Am 33. Tage des Wochenbettes 
Kastration. 8 Monate später trotz der inzwischen fortgesetzten Phos- 
phorbehandlung kommt sie mit allen Symptomen der aktiven Osteo- 
malacie in unsere Klinik zurück. (Heftige Knochenschmerzen. Sie 
schleppt sich auf zwei Stöcke gestützt, gebeugt, mit großen Schwierig- 
keiten fort, sie kann nur mit fremder Hilfe vom Stuhl aufstehen.) 

Hämoglobin: 87 (Hellige Einheit). 

Zahl der roten Blutkörperchen: 4700000 g. 

Zahl der farblosen Blutkörperchen: 5620 x. 


Polynukleare . . . . . . 7,17% = 420 
Große Mononukleare . . . . 401, = 233 
Kleine Lymphozyten. . . . 1620. = 93 
Uebergangsformen . . . . 4170.= % 
Basophile. . . 2.22... — — 
Eosinophile . . . 2... 192, = 1 


100,00°Jo = 574 
Blutgerinnungsdauer (nach Wright bei 37° (.): 2x 38". 
Viskosität (bei 20° C.): 0.55. 
Kohlensäuretension (Blutreaktion): 3,48. 
Ca0 im Urin auf 100 g: 0,0099 g. 
Ca0 im getrockneten Kot auf 100 g: 7,054 8. 


2. Frau S. P., 32jährig, VII-para. (Geburtsh.-Prot. 1914, Nr. 192— 264: 
1916, Nr. 1406.) Die ersten 5 Geburten und Wochenbette normal; 
während des 5. Wochenbettes treten jedoch bereits auf Osteomalacı® 
deutende Klagen auf. Diese steigern sich während der 6. Schwanger- 
schaft derart, daß sie bereits zu Beginn des 9. Monats dieser Schwanger- 
schaft in unsere Klinik kam und nur mehr liegen konnte. Nachdem 
das Ende der Schwangerschaft nahe war, beschlossen wir, dasselbe ab- 
zuwarten. Inzwischen trat bei ihr aus unbekannter Ursache eine zentrale 
Pneumonie auf. Unter der Wirkung des damit verbundenen Fiebers 
setzte die Geburt ein, die wir wegen des hohen Fiebers und schwere! 
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Dyspnoe mit der hohen Zange beendigen. Die Pneumonie dauert auch 
im Wochenbett an, wozu noch Herzstörungen auftreten, im Urin aber 
findet sich Eiter and Eiweiß. Deshalb wird vorläufig von der Kastration 
abgesehen. Am 32. Tage nach der Geburt entfernt sie sich trotz unserer 
Ratschläge und wir sehen sie -erst’2 Jahre später im 4. Monat ihrer 
7. Schwangerschaft. Ihr Gang ist schlürfend, Schmerzen in den beiden 
unteren Extremitäten und in den Beckenknochen. Die Körperhöhe ist 
gegen früher um 3 cm zurückgegangen. 

Hämoglobin: 90 (Hellige Einheit). 

Zahl der roten Blutkörperchen: 4370000. 

Zahl der farblosen Blutkörperchen: 6000. 


Polynukleare . . . .......17335% = 344 
Große Mononukleare . . . - 12,= D 
Kleine Lymphozyten. . . . 2047, = 96 
Uebergangsformen . . . . 2:56. .2=: 12 
Basophile. . . 2. 22... = = 
Eosinophile . . . . 2... 170, = 8 
100,00 = 469 


Blutgerinnungsdauer (nach Wright bei 37° C.): 3' 29”. 
Viskosität (bei 20° C.): 0,55. 

Kohlensäuretension (Blutreaktion): 440. 

Ca0 im Urin auf 100 g berechnet: 0,0158 g. 

(a0 im getrockneten Kot auf 100 g berechnet: 4,029 g. 


3. Frau J. D., 44jährig, VI-para. (Gynäk.-Prot. 1916, Nr. 247; 
1917, Nr. 24.) Normale Geburten und Wochenbette. 2 Wochen nach 
ihrem letzten Wochenbett treten osteomalacische Klagen auf, welche 
sich in 4 Jahren so weit steigern, daß sie einen großen Teil des Tages 
ım Bett verbringt. Das Gehen mit dem Stock ist sehr schwerfällig. 
Am Hals ein kleinmannesfaustgroßes Struma. Das Zusammendrücken 
des Brustkorbes und des Beckens in Querrichtung löst lebhafte Schmerzen 
aus. Adduktorenkontraktur. Die Symphyse rostrumartig, der Arcus 
pubis eng, zwei Finger breit, die Gegend der Acetabula ist eingedrückt. 

Hämoglobin: 80 (Hellige Einheit). 

Zahl der roten Blutkörperchen: 4220000. 

Zahl der farblosen Blutkörperchen: 8980. 


Polynukleare . . . . . . 71,70% — 228 
Große Mononukleare. . . . 5,35, == 17 
Kleine Lymphozyten. . . . 1101, = 35 
Uebergangsformn . . . . 849, = 21 
Basophile. . . . . . . . 083l, = 1 
Eosinophile . . . . . . . 814, = 10 


00,00% = 318 
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Blutgerinnungsdauer (nach Wright bei 37° C): 17 40". 


Viskosität (bei 20° C.): 2,5. 
Kohlensäuretension (Blutreaktion): 4,00. . 


Ca0 im Urin auf 100 g berechnet: 0,010584 g. . . 
Ca0 im getrockneten Kot auf 100 g berechnet: 2,552 g. 


A. Gesunde Hunde. 


1. Schwarzer Rattlerbastard, sein Gewicht beträgt nach der 
erreichten 4. Lebenswoche bei der Operation des aus demselben Wurfe 
stammenden anderen Hundes 1105 g. Die Untersuchung wurde von 


der 6. bis zur 8. Lebenswoche durchgeführt. 
Hämoglobin 70 (Hellige Einheit). 


Zahl der roten Blutkörperchen: 4710000. 
Zahl der farblosen Blutkörperchen: 16260. 


Polynukleare . . . . . . 60,48% = 168 
Große Mononukleare. . . . 6,83, = 19 
Kleine Lymphozyten . . . 2626. = 73 
Uebergangsformen . . . . 396. = 1l 
Basophile . En 2 Se — 
Eosinophile . . . . . . . 2562, = 1 

10000 278 


Blutgerinnungsdauer (nach Wright bei 
Viskosität (bei 20° C.): 0,8. 


37 g GeT 05”. 


Chemische Blutreaktion: pH. = — log. CH 7,28. 
Ca0 im Urin auf 100 g berechnet: 0,0182 g. 
Ca0 im getrockneten Kot auf100g berechnet: 31,741 g. 


2. Schwarzer Schäferhundbastard, sein Gewicht beträgt nach 
der erreichten 4. Lebenswoche zur Zeit der Operation des aus dem- 
selben Wurf stammenden anderen Hundes 3000 g. Untersucht im Alter 


von 5--7 Wochen. 
Hämoglobin 68 (Hellige Einheit). 


Zahl der roten Blutkörperchen: 3960000. 
Zahl der farblosen Blutkörperchen: 11520. 


Polynukleare . . . . . .  54,69°jo 
Große Mononüukleare . . . . 9,06 ., 
Kleine Lymphozyten. . . . 26,21, 
Uebergangsformen . . . . 2,21 
Basophie. . . . 2.2... —. 
Eosinophile . . . . 2.2.. Tila 

100,00°% 


— 169 
— 28 
81 


m 


í 


— 24 
— 309 


| 
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Blutgerinnungsdauer (nach Wright bei 37° C.): 2° 30", 
Viskosität (bei 20° C.): 0,4. 

Chemische Blutreaktion: wurde nicht bestimmt. 

(a0 im Urin auf 100 g berechnet: 0,011529 g. 

(a0 im getrockneten Kot auf 100 g berechnet: 20.901 g. 


B. Thymektomisierte Hunde. 


1. Weißer Rattlerbastard, sein Gewicht beträgt 1264 g nach der 
erreichten 4. Lebenswoche zur Zeit der Operation. Untersucht im Alter 
von 6—8 Wochen. 

Hämoglobin: 74 (Hellige Einheit). 

Zahl der roten Blutkörperchen: 5000000. 

Zahl der farblosen Blutkörperchen: 12280. 


Polynukleare . . . . oo. 89,87% = 188 
Große Mononukleare . . . . 541, = 17 
Kleine Lymphozyten . . . . 2261. = 71 
Uebergangsformen . . . . . 164. = 24 
Basophile . . . 22.0. — = 
Eosinophile . . . oo... 446, = 14 

99,99% — 314 


Blutgerinnungsdauer (nach Wright bei 37° C.): 1 20”. 
Viskosität (bei 20° C.)= 1,7. 

Chemische Blutreaktion: p.H. = — log. CH 7,02. 

CaO im Urin auf 100 g berechnet: 0,0259 g. 

(30 im Kot auf 100 g berechnet: 19,321 g. 


i 2. Schwarzer Schäferhundbastard, nach der Beendigung der 
 Lebenswoche zur Zeit der Operation 3100 g schwer. Untersucht 
zwischen der 5.—7. Lebenswoche. | 

Hämoglobin: 73,5 (Hellige Einheit). 

Zahl der roten Blutkörperchen: 5 000 000. 

Zahl der farblosen Blutkörperchen: 21800. 


Polynukleare . ©... . 41,12% = 139 
Große Mononukleare. . . . 6,51, = 22 
Kleine Lymphozyten. . . . 4467 „ = 151 
Vebergangsformen . . . . 2831, = 8 
Basophile. . . . re = — 
Eosinophile . . . . . . 583, = 18 

100,00°%% = 888 


vi 'gorinnungsdauer (nach Wright bei 87° O.): 2 56“. 
mn ität (bei 20° C.): 0,6 
Z „u.): e 
t für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXXI. Bd. 14 
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. Chemische Blutreaktion: p-H.: wurde nicht bestimmt. 

Ca0 im Urin auf 100 g berechnet: 0,009714 g. 

Ca0 im getrockneten Kot auf 100 g berechnet: 7,584 g. 

Bei der Uebersicht der in diesen Tabellen enthaltenen Daten 
finden wir, daß es kaum möglich ist, aus denselben irgend ein ein- 
heitliches Resultat herauszufinden. 

Wenn wir jedoch die Tabellen der gleichartigen Individuen 
und Hunde addieren und die Mittelwerte derselben bestimmen, sodann 
die Daten der kranken und der gesunden Individuen, sowie die der 
gesunden und der operierten Hunde einander gegenüberstellen, 30 
erhalten wir folgende überraschenden Resultate: 


Frauen. 
Vier gesunde Schwangere. 
Hämoglobin: 85,25 (Hellige Einheit). 
Zahl der roten Blutkörperchen: 467500. 
Zahl der farblosen Blutkörperchen: 7455. 


Polynukleare . . . . > 76,46%. = 1192 
Große Mononukleare . . - 340, = 58 
Kleine Lymphozyten. . 13,92, = 217 
Uebergangsformen . . - - 411,= 64 
Eosinophile. . » ... . AM, = # 
Basophile . . 2. 20... = 


= 100,00°) = 1559 
Blutgerinnungsdauer (nach Wright 37° 01:2 3%. 
Viskosität (bei 20° C.): 0,675. 
Chemische Blutreaktion (Kohlensäuretension): 4,4. 
Ca0 im Urin auf 100 g: 0.02125 g. 
CaO im getrockneten Kot auf 100 g: 3,5705. 


Drei osteomalacische Individuen. 


Hämoglobin: 86 (Hellige Einheit). 
Zahl der roten Blutkörperchen: 4430000. 
Zahl der farblosen Blutkörperchen: 6867. 


Polynukleare . . . . . . 72,89% = 992 
Große Mononukleare . . . 3,61, = 49 
Kleine Lymphozyten . . 16,46, = 224 
Uebergangsformen . . . . 485, = 66 
Eosinophile. . . . . . . 213, 5 29 
Basophile . . . . 2... 0,07, = S 


—— 700,017 = 1361 
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Blutgerinnungsdauer (nach Wright 37° C.): 2° 36”. 
Viskosität (bei 20° C.): 1,2. 

Öhemische Blutreaktion (Kohlensäuretension): 3,96. 
(a0 im Urin auf 100 g: 0.012095 g. 

(a0 im getrockneten Kot: 4,545 g. 


Hunde. 


Zwei gesunde Hunde. 


Hämoglobin: 69 (Hellige Einheit). 
Zahl der roten Blutkörperchen: 4335000. 
Zahl der farblosen Blutkörperchen: 13890. 


Polynukleare . . . ... . 5741 = 337 
Große Mononukleare . . . . 800, = 47 
Kleine Lymphozyten . . 26,24, — 154 
Uebergangsformen. . . . . 307, = 18 
Eosinophile . . . . . 5,28, = 31 
Basphle . . . . 2. = = 

100,00° = 587 


Blutgerinnungsdauer (nach Wright 37° C.): 2° 18%. 
Viskosität (bei 20° C.): 0,6. 

Chemische Blutreaktion: p-H. = —log. CH 7,28. 

(a0 im Urin auf 100 g: 0,014865 g. 

(80 im getrockneten Kot auf 100 g: 26,324 g. 


Zwei thymektomisierte Hunde. 


Hämoglobin: 74 (Hellige Einheit). I 
Zahl der roten Blutkörperchen: 5050000. 
Zahl der farblosen Blutkörperchen: 17040. 


Polynukleare . . . 50,15° = 327 
Große Mononukleare . . . 598, = 39 
Kleine Lymphozyten . . 34,05 „ = 222 
Uebergangsformen . . . . 491, = 32 
Eosinophile . . . . oo... 4,91 „ = 32 
Basophile . . 2. — == 

100,00"jo = 652 


Blutgerinnungsdauer (nach Wright 37° C.): 2’ 38. 
Viskosität (bei 20° C.): 1,2. 

Chemische Blutreaktion: p-H. = —log. CH 7,02. 

Ca0 im Urin auf 100 g: 0,017807 g. 

CaO im getrockneten Kot auf 100 g: 13,453 g. 
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Wir sehen daher, daß im Vergleich zu den gesunden Individuen 
sowohl bei den osteomalacischen Frauen wie auch bei den thymek- 
tomisierten Hunden: 

in der Morphologie des Blutes sich Lymphozytose zeigt. Die 
Blutgerinnungsdauer ist verlängert, die Viskosität des Blutes wurde 
geringer, und die chemische Blutreaktion wurde mehr sauer. Wohl 
ist bei den letzteren Werten die in der Hydroxyl-Ion-Konzentration 
des Hundeblutes sich zeigende Differenz so gering, daß diese inner- 
halb der Fehlergrenzen liegt, es ist aber jedenfalls auffallend, dab 
die Werttendenz ebenfalls in der Richtung einer Verminderung der 
Alkalizität in Erscheinung tritt. 

Die letzte Tatsache, die noch zu erwähnen wäre, ist die Art 
der Kalziumausscheidung. 

Hier erscheint in Uebereinstimmung mit anderen Untersuchungen 
die Kalziumausscheidung bei osteomalacischen im Vergleich zu den 
gesunden Individuen nur in den Fäces, nicht aber auch im Urin 
gesteigert. Bei den thymektomisierten Tieren dagegen erscheint 
gerade umgekehrt die Kalziumausscheidung der gesunden Hunde viel 
mehr gesteigert. 

In dem Widerspruch dieser Daten darf man aber noch keinen 
Widerspruch sehen und denken, daß also ein Defizit der Kalzium- 
bilanz bei thymektomisierten Tieren gar nicht vorhanden ist. Daß 
der Organismus mit einem Kalziumdefizit arbeitet, das zeigt nämlich 
ganz zweifellos die halysteretische, malacische Beschaffenheit der 
Knochen auch bei thymektomisierten Tieren. 

Meiner Ansicht nach besteht der Unterschied vielmehr darin. 
daß, während bei den malacischen Frauen die halysteretisch-mals- 
cischen Veränderungen bei einem bereits fertigen Individuum auf- 
treten, bei den thymektomisierten Hunden sich diese in einem noch 
in Entwicklung begriffenen Individuum abspielen, das bei dem vor- 
handenen Kalkdefizit mit seinem Kalzium sehr sparen muß, um seme 
in Entwicklung begriffenen Organe und Knochen nach Möglichkeit 
mit Kalk zu versehen, weshalb bei diesen nur wenig von dem Kalzium 
zur Ausscheidung gelangen kann. 

Ich habe, nachdem ich meine eigenen Ergebnisse bereits kennen- 
gelernt hatte, mit Ueberraschung gelesen, daß diese bisher als un- 
verständlich bezeichneten Differenzen in der Kalziumausscheidung: 
die aber ganz gewiß in den vorstehenden Darlegungen ihre Erklärung 
finden, auch bei dem Vergleich der Kalkbilanz von osteomalscischen 





Ueber Osteomalacie. 213 


Frauen und rhachitischen Kindern gefunden wurde. Während näm- 
lich nach L. Zunz die gesteigerte Ausscheidung des Kalziums mit 
den Fäces bei osteomalacischen Individuen als allgemein festgestellt 
betrachtet werden kann, stellte sich bei rhachitischen Kindern aus 
den diesbezüglich als am meisten verläßlich anerkannten Unter- 
suchungen von Zweifel heraus, daß selbst die an florider Rhachitis 
leidenden Kinder solche Kalziummengen in ihrem Organismus zurück- 
behielten, die größer waren als bei den gesunden Kontrollkindern 
(Moor, Erkrankungen der Knochen u. Gelenke, in Noordens Handb. 
d. Path. d. Stoffwechsels, Berlin 1917, Bd. 2 S. 858). 

In den von uns gefundenen Werten kann daher keineswegs ein 
Widerspruch gefunden werden, im Gegenteil, diese finden in der eben 
erwähnten Erfahrung den Beweis ihrer Richtigkeit. 

In alledem erhielten wir auch auf unsere dritte gestellte Frage 
die Antwort, denn es stellte sich nämlich heraus, daß der Prozeß, 
der bei thymektomisierten jungen Hunden das mit der 
humanen Malacie übereinstimmende histopathologische 
Bild verursacht, mit den gleichen physikalischen und che- 
mischen, also biologischen Symptomen verbunden ist, die 
bei osteomalacischen Individuen nachgewiesen werden 
können. 

Nun harrt nur noch unsere letzte Frage der Antwort, ob 
der eventuell beweisbare thymogene Ursprung der Osteomalaecie 
nicht im Widerspruch mit jenen Erfahrungen und Unter- 
Süchungsergebnissen steht, welche die Wissenschaft über diese 
Krankheit bisher als positive Tatsachen festgestellt hat. 

Prüfen wir zu diesem Zweck vor allem die bekannten Eigen- 
tümlichkejten des Auftretens der Osteomalacie. 

Die thymogene Theorie dieser Krankheit steht mit der Tat- 
sache nicht in Widerspruch, daß die Knochenerweichung haupt- 
sächlich unter den in schlechten hygienischen Verhältnissen lebenden, 
schlecht genährten, von Sorgen geplagten Frauen der ärmeren Volks- 
a n vorkommt, und auch dort besonders bei jenen, die sehr fertil 
K ' in rascher Folge gebären und allzulange stillen, und daß auch 

êl diesen die Osteomalacie sich dem Wochenbett oder der Laktations- 
a aN Wir haben ja angeführt, daß gerade diese Fak- 
en nn » welche die Involution der Thymus verursachen, und 

tesem Zustand verbundene Funktionsausfall steht mit den Ver- 

Ngsstörungen in den Knochen der beobachteten Tiere im Konnex. 
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Diese Theorie widerspricht aber auch der Tatsache nicht, daß 
die Osteomalacie — wohl sehr selten — auch bei unter guten 
hygienischen Verhältnissen lebenden Nulliparaindividuen vorkommen 
kann. Auch bei diesen können nämlich Verhältnisse auftreten, z. B. 
Sorgen, Kummer, mit Ernährungsstörungen verbundene akute oder 
chronische Krankheiten, Kachexien usw., die in der bekannten Weise 
mit einer pathologischen Thymusinvolution verbunden sind, ganz ab- 
gesehen davon, daß die Thymus bei einzelnen Individuen schon von 
Anbeginn für die seine Aufgabe- bildenden Funktionen insuffizient 
oder nahezu insuffizient sein kann. 

Der bisher ganz unverständliche Umstand aber, wonach die 
Osteomalacie auch bei Männern sowie bei dauernd amenorrhöischen. 
d. h. nach unserer Auffassung zumindest an einer Herabsetzung der 
Ovariumfunktion leidenden Frauen auftreten kann, findet in der 
'Thymushypothese eine direkte Erklärung. Das Vorkommen von Um- 
ständen, welche eine akzidentelle pathologische Thymusinvolution 
herbeiführen, können nämlich auch bei diesen vorkommen. Bel 
Männern wurde übrigens Osteomalacie nahezu ausschließlich ‚pen 
_ senilen, marantischen Zuständen beobachtet, die ebenfalls mit einer 
akzidentellen Thymusinvolution verbunden sind. 

Dem thymogenen Ursprung der 'Knochenerweichung wider- 
spricht auch die Erfahrung nicht, wonach bei schlecht oder mit 
nicht entsprechenden Stoffen genährten oder gefütterten Tieren, die 
der freien Bewegung für längere Zeit, eventuell in Käfigen, ent- 
behren müssen, die infolge von Kachexie verursachenden Stoff- 
wechselversuchen herabgekommen sind oder mit Bakteriumemulsionen 
geimpft wurden, ebenfalls Osteomalacie beobachtet wurde. Wir haben 
ja erwähnt, daß alle diese Faktoren ebenfalls mit einer akzidentellen 
Thymusinvolution verbunden sind. 

Das stellenweise und zeitweilig endemische Auftreten der Osteo- 
malacie stimmt ebenfalls mit der thymogenen Theorie überein. Es 
ist nämlich sehr gut möglich, daß — wie wir das bei den Faktoren 
sehen, die eine Disposition für Kropf ‚schaffen — solche sanitäts- 
widrige Ernährungs-, Wohnungs-, Kleidungs- , LebensführungsYef 
hältnisse, die eine Tbymusinvolution herbeiführen, stellenweise oder 
in gewissen Gegenden sich anhäufen oder auf weitere Schichten der 
Bevölkerung wirken können. 

Der thymogene Ursprung der Knochenerweichung widerspricht 
aber auch den Erfahrungen nicht, nach welchen bei Osteomalacıe 
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die Hypertrophie, die adenoide Wucherung der Parathyreoidea und 
verschiedene Veränderungen der Schilddrüse beobachtet wurden. So- 
wohl die Thymus wie auch die Parathyreoidea und auch die Schild- 
drüse sind nämlich branchiogenen Ursprungs, also sozusagen ver- 
wandte Drüsen, was so weit geht, daß z. B. die Parathyreoidea bei 
Ratten, bei welchem Tier Erdheim seine Untersuchungen vor- 
genommen hat, direkt in das Innere der Thymus verlegt ist. Es 
kann also zumindest nicht ausgeschlossen werden, daß an der para- 
thyreoidealen, branchiogenen Drüse bei der Involution oder Atrophie 
der Thymus, dieser anderen, mit derselben in so naher Beziehung 
stehenden branchiogenen Drüse, gleichsam eine kompensierende Hyper- 
trophie entstehen kann. Was aber die Beziehungen zur Schilddrüse 
betrifft, so sind diese anscheinend noch gar nicht vollkommen ge- 
klärt. Ebenso wechselnd oder launenhaft, wie die Osteomalacie im 
Anschluß von Basedow und Myxödem auftreten kann, sah man auch, 
daß nach der Thymusexstirpation die Schilddrüse einmal hypertrophi- 
siert und in anderen Fällen unverändert bleibt, ferner, daß nach 
Schilddrüsenfütterung die Thymus sich manchmal vergrößert, manch- 
mal aber verkleinert. Hieraus hat ja Utterstroem gefolgert, daß 
m der Schilddrüse das gemeinsame Vorkommen thymusdepressorischer 
und thymusexzitatorischer Substanzen angenommen werden muß. * 

Hier muß ich auch erwähnen, daß es überhaupt noch nicht 
bewiesen ist, wonach bei Osteomalacie Hyperovarismus, gesteigerte 
Övarialfunktion vorhanden wäre; schon deshalb nicht, weil, wie 
auch Adler sagt, bisher noch kein einziger greifbarer Beweis vor- 
liegt, mit welchem wir das Vorhandensein des Hyperovarismus als 
solchen beweisen könnten. 

p Wohl hat Wallart die Vermehrung der sogenannten inter- 
‘übiellen Drüsen des Ovariums als ein Symptom qualifiziert, das 
hierauf folgern läßt, und welches sowohl von ihm, wie auch von 
eitz, Stern, Torkel, Kaji und Falk bei Osteomalaciekranken 
konstatiert wurde. 

Gegenwärtig ist aber einerseits die Bedeutung der interstitiellen 
für die innere Sekretion noch kontrovers, anderseits konnte 
"anqu& deren Hypertrophie gar nicht konstatieren. 

‚ Auch wir fanden — was wir an dem Präparat Nr. 13 demon- 
strieren können, das von einen vor 4 Jahren schwangeren Individuum 
stammt —, daß die Theca-interna-Zellen bei Osteomalaciekranken 
nur m den Ovarien vermehrt sind (wie das unser Präparat Nr. 14 


Drüse 
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Präparat 13. 


Fig. 17. 


5 





Präparat 14. 


f: 
zeigt), wo eine kleincystische Degeneration vorhanden ist, und zwat 
»ur in den Cystenwänden, aber auch dann nicht in dem Maße, wie 


Ueber Osteomalacie. 217 


das bei Schwangeren der Fall zu sein pflegt. Zur Demonstrierung 
dieser Tatsache führen wir hier unser Präparat Nr. 15 vor. In solchen 


Fig. 18. 





Präparat 15. 


Ovarien aber, wo — wie das unser Präparart Nr. 16 zeigt — keine 
cystische Degeneration vorkommt, kann die Vermehrung der inter- 


Fig. 19. 





Präparat 16. 


Maine: Drüse selbst bei Osteomalacie nicht gefunden werden, wie 
a unser Präparat Nr. 17 zeigt, wo wir nur eine einzige solche 
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wuchernde Thecazellengruppe finden konnten. Und auch diese nur 
in der im ganzen Präparat allein vorkommenden, in cystischer Atresie 
befindlichen Follikelwand, die am Rande eines im vorgeschrittenen 
Organisationsstadium befindlichen Corpus luteum gefunden wurde. 
Hieraus kann ganz klar die Folgerung abgeleitet werden, daß die 
Vermehrung der interstitiellen Drüse mit der cystischen Degene- 
ration, nicht aber mit der Osteomulacie wesentlich im Konnex steht. 

Damit stimmt auch überein, daß in den Qualitäten der inter- 


Fig. 20. 





Präparat 17. 


stitiellen Ovarialdrüsen, wie das unsere Präparate Nr. 18 und 19 
zeigen, zwischen unseren thymektomisierten und gesunden Hunden 
keine Unterschiede zu finden waren. 

Was nun die bisherigen positiven Ergebnisse der Therapie 
der Osteomalacie betrifft, so dürfte es kaum notwendig sein, ein- 
gehender darzulegen, daß die hohe Verhältnisziffer der Heilwirkungen 
durch Kastration mit der thymogenen Theorie der Osteomalacie 
keineswegs in Widerspruch steht. Ich habe dargelegt, daß von der 
ganzen Thymusfrage vielleicht derzeit am einheitlichsten geklärt ist, 
daß die während der geschlechtlichen Reife durchgeführte Kastration 
mit einer Hypertrophie der Thymus bis zum dreifachen Volumen 
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derselben und mit ihrer Reviviszenz verbunden ist, diese aber stehen, 
wie das gleichfalls durch Versuche nachgewiesen ist, im geraden 
Verhältnis mit der die Knochenverkalkung befördernden Funktion 
der Thymus. 

Ich will mich daher damit gar nicht weiter beschäftigen und 
nur noch kurz darlegen, daß die Thymushypothese auch über solche 
Fragen der Osteomalacietherapie Licht verbreitet, die uns bisher 
vollkommen dunkel geblieben waren. 


Fig. 21. 





Präparat 18. 


Die Hypothese erklärt z. B., warum die Kastration gewisse, 
besonders schwere Fälle von Osteomalacie nicht heilt. Deshalb, 
weil die Thymus in solchen Fällen bereits derart atrophisch sein 
En daß selbst die Kastration diese nicht mehr zur Reviviszenz 
Sie erklärt ferner auch, warum die Knochenerweichung nach 
I Generationspause auch spontan heilen kann, und zwar trotz 
ee der in gesteigerter Funktion angenommenen Ovarien. 
au en nicht die Ovariumbyperfunktion die Ursache der Osteo- 
Part e 18t, sondern die Thymusinvolution, welch letztere nach dem 
artus und besonders bei dem Unterbleiben des Stillens, bei Ver- 
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setzung der Kranken in gute hygienische Verhältnisse revivisziert. 
und wenn genug Zeit dazu vorhanden ist und die Thymus vorher 
nicht vollkomnien atrophisierte, so kann die Thymus ihr Leiden 
auch vollkommen überwinden. 

Die Thymushypothese erklärt aber auch noch andere Erschei- 
nungen. So z. B., warum die Adrenalinbehandlung von Bossi in 
der Therapie der Osteomalacie erfolglos bleiben und manchmal 
auch Unannehmlichkeiten verursachen kann, ferner auch, warum 


Fig. 22. 





Präparat 19. 


man in anderen Fällen nach ausdauernder Verabreichung von Hypo- 
physe gewisse Erfolge bei der Osteomalacie sieht. 

Bei der Klärung des gegenseitigen Verhältnisses von Neben- 
niere und Thymus stellte sich nämlich heraus, daß die Nebennieren- 
rinde, also das interrenale System, einen Thymusexzitator bildet, das 
adrenale oder chromaffine System aber ein Thymusdepressor ist. Mit 
anderen Worten strebt nach Adler das adrenale System dahin. 
durch gesteigerte Adrenalinproduktion die hypotonisierende Wirkung 
der Thymus zu schwächen oder zu sistieren. 

Anderseits ist die Thymushypertrophie mit der Hypertrophie 
des interrenalen Systems und im Gegensatz hierzu mit dem Nieder- 
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gang des adrenalen Systems verbunden, ebenso wie Wiesel und 
außer ihm unter anderen auch der ungarische Forscher Goldziher 
nachgewiesen haben, bei Status thymicolymphaticus ist das chrom- 
affine System der Nebenniere und das außerhalb der Nebenniere 
befindliche adrenale -System in Hypoplasie zu finden. 

Das ist die Ursache, daß der Exstirpation der Nebennieren 
konstant die Vergrößerung der Thymus folgt, während die dauernde 
Einspritzung des Extraktes aus der Nebennierenrinde und der Mark- 
substanz der Nebenniere zur Verkleinerung der Thymus führt. 

Darin findet sich bereits die Erklärung dafür, warum die 
Adrenalintherapie von Bossi erfolglos, ja manchmal auch schädlich 
bei Osteomalacie sein kann. Warum sie auch Unannehnmlichkeiten 
verursachen kann, findet seine Erklärung in dem Umstand, daß, 
wie bereits erwähnt, die Thymusinvolution mit der Hyperfunktion 
des adrenalen Systems verbunden ist, die durch die Einführung von 
Adrenalin nur noch gesteigert wird. 

Was aber die mit der Darreichung von Hypophysenextrakten 
bei Osteomalacie manchmal erzielbaren günstigen, bisher aber zu- 
meist unverständlichen Resultate betrifft, wozu ich selbst 3 solche 
Fälle zu publizieren (Zentralbl. f. Gyn. 1917) ebenfalls Gelegenheit 
hatte, so können diese mit der Thymushypothese ebenfalls erklärt 
werden. Die Hypophyse ist nämlich bekanntlich eine Drüse, welche 
die Thymus anregt und das Ovarium herabdrückt. Die dauernde 
Einführung der Hypophysenextrakte in den Organismus kann daher 
die in Involution befindliche Thymus zur Reviviszenz‘ anregen, und 
dag Mittel kann dem Anschein nach solche Wirkungen bei innerer 

arreichung manchmal auch dann auslösen, wo solche oder mindestens 

. genügende Wirkungen durch die Kastration nicht erzielt werden konnten. 
| Wir haben so die Darlegung der auf unseren Gegenstand be- 
züglichen Momente erschöpft, und wir können nun die Antwort auch 
auf unsere letzte Frage formulieren, sie lautet folgendermaßen: Die 
JMmogene Theorie der Osteomalacie steht mit den Er- 
varungen und. Untersuchungsergebnissen, welche die 
!ssenschaft über diese Krankheit als positive Tat- 
sache festgestellt hat, keineswegs in Widerspruch. 
sondern sie erklärt im Gegenteil auch solche Um- 
stände, die bisher mit Hilfe der ovarialen und anderen 


eorien der Osteomalacie überhaupt nicht klar erfaßt 
"erden konnten. 
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Ich muß nun auch die Frage berühren, was man bei der Osteo- 
malacie von einer Darreichung der Thymusextrakte erwarten kann. - 

Der Extrakt der Thymusdrüse verursachte in den bisherigen 
Tierversuchen einmal Blutdruckherabsetzung (Svehla), ein anderes 
Mal Blutdrucksteigerung (Popielsy), manchmal aber galaktogoge 
Wirkungen (Ott und Skott), die manchmal von Atmungs- und 
Herzstörungen, von Gerinnungserscheinungen in den Gefäßen usw. 
begleitet waren. Popper betrachtet aber all diese nicht als spezi- 
fische Wirkungen. 

Basch sah bei der längeren Behandlung von Tieren mt 
Thymusdrüsenextrakten die Verkleinerung der Thymus, Adler aber 
die Steigerung des Adrenalingehaltes im Blut, andere aber fanden 
bei andauernder Verfütterung von Thymusdrüse das Auftreten von 
Knochenveränderungen und Phosphaturie bei Tieren, manchmal mit 
Kachexie verbunden (Charrin, Ostrowski, Gebele, Blondel, 
Tarulli, Curasulo). | 

Hyperthymisationsversuche wurden ferner auch durch die Im- 
plantation von Thymus durchgeführt. Die implantierte Drüse de- 
generierte aber in jedem Falle sehr rasch, so daß diese Versuche 
nur wenig Gelegenheit zur Ableitung von Folgerungen geboten 
haben. 

Schließlich wurde auch die Darreichung von Thymuseztrakt 
bei Tieren versucht, deren Thymusdrüse entfernt war. Man fand 
jedoch, daß der Extrakt die Ausfallerscheinungen nur noch steigert. 

Das heißt, sagt Biedl (3. Aufl., 1. Bd., S. 391), die mit Thymos- 
extrakten durchgeführten Versuche haben bisher keinerlei sicheren 
Anhaltspunkt dafür geboten, daß in den Preßsäften der Thymus 
oder in den auf andere Weise hergestellten Extrakten derselben 
jene Hormone enthalten wären, deren Anfertigung und Abgabe m 
die Blutbahnen aber aus den sonstigen Ergebnissen der Thymus- 
forschung mit großer Wahrscheinlichkeit anzunehmen ist. 

Es ist deshalb verständlich, daß wir die Versuche mit Thymus- 
extrakten in den Rahmen dieser Arbeit nicht einbezogen haben, 
weil wir zur Beeinflussung der Thymus vorläufig nur die Benützung 
von mittelbaren Wegen (Kastration, Hypophysis-Extrakt) als zweck- 
mäßig betrachten können. 

Wenn ich nun auf Grund dieser Darlegungen mei 
klusionen zusammenfassen sollte — indem alle von uns 8° 
Fragen geeignete Antworten fanden —, so wäre ZU erwar 


ne Kon- 
tellten 
ten, 
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daß ich feststelle, daß die Thymusdrüse die Ursache der Osteo- 
malacie ist. 

Ich gehe aber doch nicht so weit, denn ich weiß, daß mit 
neueren Methoden durchgeführte Untersuchungen einige meiner Er- 
gebnisse, wenn auch nicht im Wesen, aber doch eventuell ändern 
könnten, und weil ich ferner weiß, daß auch die Zahl meiner Fest- 
stellungen gering ist, obwohl ich bemerken will, daß zur Sammlung 
selbst dieser Zahl von Daten die wahrlich mühevolle und geduldige 
Arbeit von zwei langen Jahren notwendig war. 

Wir fanden aber 

l. zweifellos, daß wir durch die totale Exstirpation 
der Thymus bei jungen Hunden zur geeigneten Zeit 
solche Knochenveränderungen herbeiführen konnten, 
deren histologisches Bild mit den bekannten Verände- 
rungen der humanen Malacie in jedem Einzelfall über- 
einstimmt. 

2. Aus den Untersuchungen anderer Autoren aber wissen 
wir, daß mit den experimentell herbeigeführten und 
die soeben erwähnten Knochenveränderungen verur- 
sachenden Defekten der Thymus ein bei jedem Faktor, 
welcher mit dem Auftreten der humanen Osteomalacie 
ın kausalen Konnex gebracht wurde, vorhandener Thy- 
musdefekt korrespondiert, das ist eine akzidentelle In- 
volution, die mit ähnlichen Störungen der Ossifikation 
parallel einhergeht. 

3. Aus unseren Untersuchungen ging ferner hervor, 
daß der Prozeß, der bei jungen Hunden das mit der 
humanen Malacie übereinstimmende pathohistologische 
Bild herbeiführt, mit den gleichen physikalischen und 
chemischen, also biologischen Symptomen einhergeht, 
die bei osteomalacischen Individuen nachzuweisen sind. 

4 Schließlich haben wir auch dargelegt, daß die 
thymogene Theorie der Osteomalacie mit jenen Er- 
fehrungen und Untersuchungsergebnissen, welche die 
Wissenschaft über diese Krankheit als positive Tat- 
sache festgestellt hat, nicht widerspricht, sondern im 
“genteil von diesen auch solche erklärt, die bisher 
mit der ovarialen und mit anderen Theorien der Osteo- 
Malacie überhaupt nicht klar erfaßt werden konnten. 


224 Elemere Scipiades. 


Wir glauben daher, nicht allzu kühn vorzugehen, wenn wir 
feststellen, daß: 

unsere Untersuchungen aller Wahrscheinlichkeit nach fest- 
stellen, daß der Vermittler jener Prozesse, die die humane 
Malacie verursachen, die Thymusdrüse ist. Es scheint also, 
daß alle Einflüsse, welche eine genügend intensive pathologi- 
sche akzidentelle Involution der Thymusdrüse herbeiführen, 
bei den Menschen Osteomalacie verursachen, besonders, wenn 
diesen Umständen sich noch Schwangerschaften — besonders in 
rascher Aufeinanderfolge — und ohne entsprechende Pausen 
nach den Laktationsperioden und den damit verbundenen Thy- 
musinvolutionen anschließen. 


Literatur. 


l. Adler, L.. Zur Physiologie und Pathologie der Ovarialfunktion. Arch. f. 
Gyn. Bd. 95 S. 349. A 

. Adler, 'Thymus und Adrenalsystem. Aus dem path. Institut des Viktoria- 
Krankenhauses zu Berlin-Schöneberg. Virchows Arch. Bd. 204 Heft 1. 
Ref. Waldeyer-Posner, Jahresbericht f. d. ges. Med. 1915, 49. Jahrg. 
S. 176. 

3. Bab, Behandlung der Osteomalacie mit Hypophysenextrakt. Verhandl. d 
Wiener Gesellsch. der Aerzte 30. Juni 1911 und Münch. med. Wochen- 
schrift 1911, Nr. 34 S. 1814. | 

4. Basch, Beitrag zur Physiologie und Pathologie der Thymus. Jahrbücher 
f. Kinderheilk. Bd. 64 Jahrg. 1906. , , 

. Basch, V., Ueber die Ausschaltung der Thymusdrüse. Wiener klin. 
Wochenschr. 1903, Nr. 31 S. 8983. 

6. Biedl, A., Innere Sekretion, 3. Aufl., Bd.1 u. 2. Urban u. Schwarzen 
berg, Berlin-Wien 1916. 


to 


St 


7. Bossi, Nebennieren und Osteomalacie. Zentralbl. f. Gyn. 1907, Nr. 5 u. 6 
und Arch. f. Gyn. Bd. 83 Heft 3. 

Ss. Christofoletti, Zur Pathogenese der Osteomalacie. Gyn. Rundschau 
1911, S. 113. so] 

9. Erdheim, Ueber Epithelkörperbefunde bei Osteomalacie. Sitzungsbericht 
d. Wiener Akademie 1907, Bd. 116 Abt. 3 Heft 6 S. 3811. 

10. Fehling, Ueber Kastration bei Osteomalacie. Verh. d. Deutschen Ges. i 
Gyn. Bd. 2, Kongreß Halle 1888. i 

il. Derselbe, Ueber Wesen und Behandlung der puerperalen Osteomalacıe. 

, Arch. f. Gyn. Bd. 39. 

2 


‚ Derselbe, Weitere Beiträge zur Lehre von der Osteomalacie. Arch. f. 
Gyn. Bd. 48. 


w 


Ueber Osteomalacie. 225 


3. Goth, L., Ueber eine besondere Beckenform und über Ovarialbefunde bei 
Osteomalacie. Monatsschr, f. Geb. u. Gyn. 1906, Bd. 24. 

. Hönnicke, Zur Theorie der Osteomalacie. Zugleich zur Lehre von den 
Krankheiten der Schilddrüse. Berl. klin. Wochenschr. 1904, S. 1154. 

5. Derselbe, Ueber das Wesen der Osteomalacie und seine therapeutischen 
Konsequenzen. Samml. zwang]. Abhand). Halle a. S. 1905. 

. Hoffmann, Antithyreoidin Moebius beij Osteomalacie. Zentralbl. f. Gyn. 
1908, Nr. 18 S. 589. 

1. Joest und Jühnichen, Einige Blutbefunde bei Osteomalacie der Pferde. 
Berl. tierärztl. Wochenschr. 1914, Nr. 9 S. 149. 

. Kaufmann, Spezielle path. Anatomie. Berlin, Georg Reinier, 1911. 

. Keller, Blutgerinnungszeit und Ovarialfunktion. Arch. f. Gyn. 1912 
Bd. 92 S. 540. 

20. Klose, Thymusdrüse und Rhachitis. Zentralbl. f, allg. Pathol. u. path. 

Anatomie 1914, Bd. 25 Nr. 1. 

2l. Koch, Ueber experimentelle Rhachitis. Berl. klin. Wochenschr. 1914, 

Nr. 17 8. 773, Nr. 18 S. 839, Nr. 19 S. 886. 

42. Liesegang, Ueber die puerperale Osteomalacie. Zentralbl. f. Gyn. 1915, 

Nr. 15. 


3. Novak, Zur Adrenalinbehandlung und Osteomalacie. Arch. f. Gyn. Bd. 93 
Heft 2. 

- Novak und Por ges, Ueber die Azidität des Blutes bei Osteomalacie. 
Wiener klin. Wochenschr. 1913, Nr. 44 S. 1791. 

: Dieselben, Ueber puerperale Osteomalacie. Zentralbl. f. Gyn. 1915, Nr. 28. 

- Neumann, Weitere Untersuchungen über die Stoffwechselverhältnisse des 
Caleiums, Magnesiums, der Phosphorsäure und des Nitrogens bei puer- 
peraler Osteomalacie mit besonderer Rücksicht auf die durch die Kastra- 
tion und andere therapeutische Eingriffe verursachten ‘Veränderungen des 
Stoffwechsels. Arch. f. Gyn. Bd. 51 und Magyar orv. Arch. 3. Jahrg. Heft 3. 

. Neumann et Vas, Ueber den Einfluß der Ovariumpräparate auf den 
Stoffwechsel. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 15. 

ParhonetGol dstein, Sur l’existence d’un antagonisıne entre le fonctionne- 
ment de l'ovaire et celui du corps thyreoide. Compt. rend. de la soc. 
de biol, 1903, 28. Febr. 

Porges, Leimdörfer und Markovici, Ueber die Kohlensäurespannung 
des Blutes in pathologischen Zuständen. Zeitschr. f. klin. Medizin 1911, 
Bd. 73 S. 389. 

Quest, Ueber die Bedeutung der Nebennieren in der Pathologie und 
Therapie der Rhachitis, Zeitschr, f. experimentelle Pathol 1909, Bd. 5. 

Recklinghausen, F., Untersuchungen über Rhachitis und Osteomalacie. 

Ks Verlag G. Fischer, Jena 1916, Bd. 1 u. 2. 

. öble, Das Verhalten der menschlichen Hypophyse nach Kastration. 
Virchows Arch. 1914, Bd. 216. 

 Ruszinko, åz osteomalacia kezelése mellékvesekivonattal; öszzefoglaló re- 

cr atum. Gynaekologia 1907, 6. Jahrg. S. 879. 
ıpiades,E,A petefészek beleö secretiójáról. Orvosi Hetilap 1916, évi 44, 

a Arch. f. Gyn. Bd. 108 Heft 1. 

Schrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXXI. Bd. 15 


> 


— 
. 


226 Elemere Scipiades. Ueber Osteomalacie. 


30. 


36. 


37. 


38. 


39. 


40. 


4l. 


42. 


43. 


44. 


46. 


4. 


Scipiades, E., Osteomalacia esetek. Orvosi Hetilap 1917, in Zentralbl. f. 
Gyn. 1917, Nr. 39. 

Seitz, L., Osteomalacie; in Doederleins Handb. d. Geburtsh. Bd. 2 S. 316. 
Wiesbaden, F. Bergmann, 1916. 

Sonntag, E., Allgemeines über die Osteomalacie; in Winckels Handb. 
d. Geburtsh. Bd. 2, 3. Teil, S. 1975. Wiesbaden, F. Bergmann, 1905. 
Stern, Beitrag zur Klinik und Organotherapie der Osteomalacie nebst 
anatomischen Untersuchungen über die interstitielle Eierstockdrüse. Zeit- 

schrift f. Geb. u. Gyn. 1911, Bd. 68 Heft 3. 

Süstmann, Blutbefunde bei an Osteomalacie leidenden und der Osteo- 
malacie verdächtigen Pferden. Berl. tierärztl. Wochenschr. 1914, Nr. 12 
S. 199. 

Tamemori, Untersuchungen über die Thymusdrüse im Stadium der Alters- 
involution. Virchows Arch. Bd. 217. 

Tauffer, W., Osteomalacia. A belgyógyászat kézi könyve Bd. 2. Buda- 
pest, Dobrowsky et Franke, 1895, S. 363. 

*** Ueber den Einfluß der Ovarientransplantation. Ein Beitrag zur Ent- 
stehung der Osteomalacie. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 77 Heft 1 S. 49. 

Velits, Ueber die Heilung der Osteomalacie. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 
1892, Bd. 23 S. 630—633. l s 

Wallart, Ueber das Verhalten der interstitiellen Eierstockdrüse bei Osteo- 
malacie. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 61 S. 581. 


, Zunz, L., Ueber den Einfluß der Kastration auf den respiratorischen Stoff- 


‚wechsel. Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 95. 

Derselbe, Ueber Osteomalacie (kritisches Sammelreferat). Ber 
schrift 1912, Nr. 50 S. 2364. 

Derselbe, Stoffwechselversuche bei Osteomalacie. Arch. f. Gyn. 1913, Bd. 99 
S. 145. 


1. klin. Wochen- 


VII. 


Verhandlungen 


der 
Gesellschaft für Geburtshülfe und Gynäkologie zu Berlin 
vom 11: Januar bis 22. Februar 1918. 
Mit 1 Kurve. 
Sitzung vom 11. Januar 1918. 


Vorsitzender: Herr Mac kenrodt, später Herr Jol ly. 
Schriftführer: Herr P. Straßmann. 


Inhaltsverzeichnis. 


I. Vorstellung von Patientinnen und von Präparaten: Seite 

l. Herr Bracht: a) Präkanzeröser Vulvatumor . . 2. . . 229 

b) Ersatz des Blasenschließmuskels ge eao a a D90 

2. Herr Na gel: Cystisches Myom rn wo a 2 
l. Vorträge des Herrn Mackenrodt: 

8) Entkeimung und Verwahrung von Darmzwirn (Katgut) . . . . . 232 


b) Einfluß des Krieges auf den Operationsbetrieb und Operationserfolg 236 
Aussprache: Herren R. Schaeffer, Schülein, Koblanck. 
P. Straßmann, Runge, Mackenrodt. . . 243 





Vorsitzender Herr Mackenrodt: Meine Herren! Ich eröffne 

die Sitzung. 
| Ich habe Ihnen zunächst zu berichten, daß unser Ehrenmit- 
glied Wilhelm Alexander Freund am Weihnachtsheiligabend 
gestorben ist. Sie kennen sein Leben: es ist einer von den ganz 
Großen unseres Faches und der medizinischen Wissenschaft über- 
haupt zu Grabe getragen. Die deutsche Gynäkologie ist ihm 
besonderen Dank schuldig. Sein Streben war es, die noch nicht 
klar feststehenden chirurgischen Grundlagen der Gynäkologie durch 
natomische und Chirurgische Studien zu vertiefen und zu erweitern. 
as zeigt sich besonders bei der Entwicklung der abdominalen 
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Radikaloperation. Nach den fehlgeschlagenen Versuchen von 
Langenbeck hatte Gutberlet 1814 die abdominale Total- 
exstirpation zunächst theoretisch in ihren Grundzügen festgelegt 
und später noch praktisch versucht. 

Bis Mitte der dreißiger Jahre waren von den verschiedenen 
Chirurgen ungefähr 28 solcher Operationen ausgeführt, mit wenigen 
Ausnahmen alles Mißerfolge. Meißner!) beurteilte diese Operation 
1842 vernichtend: er glaube nicht, daß ein Arzt so gewissenlos 
sein könne, die krebsige Gebärmutter auf dem Wege durch die 
Bauchhöhle oder durch die Scheide zu entfernen! Wenn Sie be- 
denken, daß Freund in dieser Lehre aufgewachsen war und dab 
er trotzdem — allerdings nachdem Lister und Chloroform aufge- 
taucht waren — mit einem anatomisch genau ausgearbeiteten 
Operationsvorschlage, der an einer Patientin, die diese Operation 
überstanden hatte, ausprobiert war, an die Oeffentlichkeit trat, SO 
können Sie den ganzen Mut und das zielbewußte Streben dieses 
Mannes erkennen. Durch diese seine Veröffentlichung lenkte er 
erneut die Aufmerksamkeit der ganzen Welt auf die deutsche 
Gynäkologie. Wilhelm Alexander Freund und sein Freund 
Karl Schröder sind die zwei starken Säulen der deutschen gynä- 
kologischen Chirurgie. — Ich kann hier auf die vielen Arbeiten 
Freunds, auf seinen großen Einfluß auf die Entwicklung der 
deutschen Gynäkologie nicht im einzelnen eingehen, das wird an 
anderer Stelle geschehen. Ich will nur noch erwähnen, dab, 
ebenso wie die abdominale Totalexstirpation von heute nichts 
weiter als ein weiterer Ausbau der Freundschen Operationen ist, 
auch die heutige Prolapsoperation als Interposition nichts weiter 
ist als eine Betätigung der Freundschen Idee. Ganz originell 
und vielfach mit Erfolg nachgemacht ist auch sein Vorschlag zur 
Deckung von großen Defekten des Blasenhalses durch den Uterus- 
körper. 

Dieses müssen wir ihm über sein Grab hinaus danken. Möchten 
wir uns alle an diesem großen Menschen, an dieser Künstlernatur, 
an diesem von der wissenschaftlichen Wahrheit bis ins Innerste 
durchdrungenen Charakter ein Beispiel nehmen! Ich bitte Sie, 


meine Herren, sich zu seinem Andenken zu erheben. (Die Gesell- 
schaft erhebt sich.) 


') Meißner, Frauenzimmerkrankheiten, Leipzig 1842. 
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Wir treten nun in unsere Tagesordnung ein: 

I. Vorstellung von Patientinnen und von Prä- 
paraten. 

1. Herr Bracht: 

a) Präkanzeröser Vulvatumor. 

Die Geschwulst, die ich hier zeigen möchte, hat sich am 
rechten großen Labium einer jetzt 45jährigen Patientin im Laufe 
von 5 Jahren entwickelt. Gegenüber der gewiß zunächst liegenden 
Diagnose „Karzinom“ treten sogleich schwerwiegende Bedenken 
bei genauerer Betrachtung der Geschwulst auf. Es muß stutzig 
machen, daß der Tumor in Anbetracht der Größe — es ist dieses 
hier die Hälfte der Geschwulst — gar keinen Zerfall aufweist und 
eine wohlerhaltene, gut modellierte, völlig trockene Oberfläche zeigt. 
Von dermatologischer Seite wurde die Karzinomdiagnose ebenfalls 
sehr in Zweifel gezogen. Es gab das Anlaß, der Therapie eine 
Probeexzision vorauszuschicken und erst daraufhin, wie ich gleich 
vorausschicke, die Entfernung der Geschwulst mit den Drüsen im 
Zusammenhange auszuführen. 

Auf dem Querschnitt des Tumors sieht man mit bloßem Auge 
den massigen bindegewebigen Grundstock von einer dicken, auf- 
fallend hellen, undurchscheinenden Schicht überzogen, wahrscheinlich 
der Epidermis, die in leporelloartigen Falten hier die Cutiszapfen 
und die dazwischen gelegenen Buchten überkleidet. 

Es bestätigt sich die Annahme bei Betrachtung der Geschwulst 
mit der schwachen Vergrößerung: in völlig kontinuierlicher Schicht 
überzieht die sehr dicke Epidermis die feinen Cutispapillen und die 
zwischen diesen gelegenen Täler und — hierin sehe ich das Wesent- 
liche — überschreitet nach innen zu nirgends ein gewisses Niveau. 
Eigentliche Krebsnester, abgesprengte Epithelkomplexe, die aus dem 
Verbande herausgesprengt sind, finden sich im allgemeinen nicht. 
Gewig sieht man gelegentlich, wie bei den Kondylomen, auch hier 
Epithelleisten vom Schnitte quer getroffen in kreisförmiger Figur. 
So entspricht der grobe Aufbau der Geschwulst, im Einklange mit 
m, was man mit bloßem Auge wahrnimmt, ganz dem der gut- 
artigen Papillome, oder besser Akanthome, denn die Stachelzellen 
siad in diesen Geschwülsten vermehrt, von ihnen geht die Wuche- 
rung ans, l 

In einem gewissen Mißverhältnis hierzu stehen die bei starker 
größerung erhobenen Befunde. Hier erwächst geradezu eine 
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Fülle von Material für die Karzinomdiagnose. Die Unruhe bereits 
in den untersten Lagen der Stachelzellschicht, die offensichtige 
Unreife der Zellen, Zellatypien, Degenerationen, Hyalinperlenbildung 
und Erweichungen aller Art bilden ein erdrückendes Material, die 
Geschwulst als bösartig anzusprechen, während noch eines der uns 
sonst geläufigen Karzinomkriterien fehlt, nämlich die Abschnürung 
von Zellkomplexen aus dem Verbande. 

Jedoch bat sich Unna bereits dahin entschieden, daß die 
Diagnose des Karzinoms der Haut von diesem Kriterium sich 
befreien muß, soll sie nicht gelegentlich zu spät kommen. Die 
Tendenz der Oberhaut zur Wahrung ihres Gefüges, ihrer Kon- 
tinuität ist so groß, daß sie selbst bei bereits destruierendem 
Wachstum noch erhalten sein kann. An der Vulva sind derartige 
Beobachtungen gewiß nicht häufig. Von der Glans penis ausgehend 
sind in letzter Zeit zwei derartige Fälle beschrieben, von Grisson 
und Delbanco, sowie von Konjetzny. 

Wichtig ist die rechtzeitige Diagnose aus den Zellveränderungen 
innerhalb der Epithelleisten bei noch fehlender Krebsnesterbildung- 
Im Grisson-Delbancoschen Fall kam die richtige Diagnose 
auf Grund von Meinungsverschiedenheiten über die Deutung der Probe- 
exzision zu spät. Der Tumor war inzwischen inoperabel geworden. 


b) Ersatz des Blasenschließmuskels. 


Sodann möchte ich Ihre Aufmerksamkeit lenken auf zwei der 
im allgemeinen therapeutisch so undankbaren Fälle von völligen 
Verlust des Blasenschließmuskels. 

Im ersten Falle war auswärts bei der zweiten Entbindung nach 
langem Kreißen in Skopolamin-Dämmerschlaf bei engem Becken 
ein Zangenversuch mit anschließender Perforation gemacht worden. 
Es schloß sich an die Entbindung eine ausgedehnte Blasenscheiden- 
fistel an, die die Harnröhre mitbetroffen hat. Mehrfache Versuche, 
vaginal und durch Laparotomie diese Fistel zu schließen, waren 
gescheitert. Mit folgendem Befund kam die Patientin in unsere 
Behandlung: Die Blase steht durch eine markstückgroße Oeffnung 
mit der Scheide in Verbindung. Blasenhals und Harnröhre sind 
vollkommen verschwunden. 

Es sollte nun versucht werden, nach Freund eine Kontinen? 
zu erzielen durch Anlagerung des Corpus uteri gegen den Defekt. 
Die Umgebung der Fistel war derart in kallöse schwielige Massen 
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umgewandelt, daß man sich höchstens auf dem Wege der Laparo- 
tomie versprechen konnte, Blase von Cervix trennen und den Uterus 
zur vorderen Scheidenwand hervorwälzen zu können. Doch zeigte 
sich hier sogleich, daß zu bedenkliche Wunden hätten gesetzt 
werden müssen, um eine für das Corpus uteri passierbare Oeffnung 
in der Excavatio vesico-uterina zu schaften. Es bleibt also nur 
übrig, den Uterus durch den Douglas und die hintere Scheiden- 
wand hervorzuwälzen und ihn so nach Drehung in einem fast voll- 
ständigen Kreis gegen die Blasenöffnung zu legen. Das angerauhte 
Corpus wurde mit dem angefrischten Fistelrande und den Klitoris- 
schenkeln vernäht. Zuvor war zur Ableitung des Menstruations- 
blutes ein trichterförmiges Loch in den nach abwärts zum Introitus 
hin gerichteten Fundus geschnitten worden. 

Nach der Operation in den ersten Tagen schmerzhafte 
Tenesmen. Nach Entfernung des Katheters liegt die Patientin 
zunächst weiter naß. Im Laufe zweier Monate jedoch erwirbt sie 
das Vermögen, den Urin etwa eine Stunde halten zu können und 
dann unter Mitwirkung der Bauchpresse zu entleeren. Die Patientin 
ist mit dieser Besserung ihres Zustandes, die sie,. so lange sie will, 
vom Urinal befreit, recht zufrieden. Die Patientin lebt in Süd- 
deutschland und kann sich daher heute hier nicht zeigen. 

Die zweite Patientin, die sich hier zur Demonstration ein- 
gefunden hat, war mit einer Epispadie geboren und hat niemals 
Ihren Urin zu halten vermocht. Sie ist in den letzten 28 Jahren 
Imal an ihrem Leiden ohne Erfolg operiert worden. Im 12. Lebens- 
jahre war eine Verengerung der weit klaffenden Urethra durch 
Raffung vorgenommen. Hierbei war eine Fistel entstanden, die 
Mehrere Operationen zu ihrem Schlusse notwendig machte. Dann 
Ist versucht worden, den Urin durch eine Witzelsche Fistel durch 
die Bauchdecken nach außen zu leiten, damit er hier mittels 
Katheters entleert werden sollte, ebenfalls ohne Erfolg. Vielmehr 
entwickelte sich im Anschluß hieran eine Pyonephrose, die die Her- 
Ausnahme der rechten Niere erforderte. Zu uns kam die Patientin 
Jetzt wegen eines Vorfalls. In ganz erklärlicher Weise bestand 
9 ausdrücklich darauf, daß wegen des Harnträufelns ein größerer 
Eingriff nicht mehr geschehen möchte. Der Befund ist folgender: 
e scheinbar kleine Blase mündet mit einem bohnengroßen Loch 
zur Scheide hin. Blasenhals und Urethra fehlen völlig. 

S wurde in diesem Falle der Uterus — ähnlich wie zur 


232 Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtsh. u. Gyn. zu Berlin. 


Schauta-Wertheimschen Interposition — vorgeholt, nun jedoch 
nicht unter der vorderen Scheidenwand fixiert, sondern das Corpus 
weit in die Vulva vorgewälzt, seine Hinterwand gegen die Blasen- 
öffnung gelegt und mit derem angefrischten Rande sowie den 
angerauhten Clitorisschenkeln vernäht. Eine Tubensterilisation war 
vorausgeschickt. 

Nach Entfernung des Dauerkatheters liegt Patientin zunächst 
naß. Im Laufe des ersten Vierteljahres nach der Operation — die 
Operation ist jetzt ° Jahre her — stellt sich zum ersten Male im 
Leben der Patientin das Vermögen ein, den Urin halten zu können: 
anfangs nur !ı Stunde, bald länger, 1 Stunde und darüber. Das 
Fassungsvermögen der niemals gefüllt gewesenen Blase nimmt 
ganz allmählich zu und beträgt bisher nur 150 ccm. Die Entleerung 
der Blase erfolgt hier vollkommen willkürlich ohne jede Zuhilfe- 
nahme der Bauchpresse, nachdem sich Harndrang eingestellt hat. 
Die Patientin hält sich zu Hause ohne ibr Urinal auf und macht 
ebenso kleinere Gänge in die Stadt ohne dieses. Für sie ein ganz 
unerwartetes und sehr erfreuliches Ergebnis. 

Wie die Wirkung dieses Verfahrens zu deuten ist, steht noch 
dahin. Auch Freund hat hierüber sich nicht geäußert. Jedenfalls 
gibt er zu, in seinem ersten Falle von vornherein eine willkürliche 
Kontinenz nicht erwartet, sondern den Uterus rein zur plastischen 
Schließung eines Defektes gewählt zu haben. Nicht unwahrschein- 
lich ist es, daß der Uterus als Pelotte gegen Blasenhals und Symphyse 
gedrängt gehalten wird von den tonisch-kontrahierten Beckenboden- 
muskeln. Für diese Annahme spräche das späte Erlernen des 
Urinhaltens in allen derart operierten Fällen. 


2. Herr Nagel: Nachdem ich das cystische Myom, das ich 
in der letzten Sitzung hier vorgestellt hatte, gehärtet und durch- 
geschnitten habe, möchte ich es Ihnen noch einmal zeigen. Sie 
sehen, es handelt sich um eine einfache Cyste; ihr Inhalt betrug: 
wie gesagt, 8 Liter. Schnitte durch die Wand zeigen mikroskopisch 
die vorhin beschriebenen charakteristischen Veränderungen. 


II. Vorträge des Herrn Mackenrodt: a 

a) Entkeimung und Verwahrung von Darm zwirn 
(Katgut). 

Meine Herren! Ich will, nach jahrelangen Versuchen mit der 
Katgutbereitung, Ihnen heute das Verfahren unterbreiten, welches 


Mackenrodt: a) Entkeimung und Verwahrung von Darmzwirn. 233 


wir anwenden, um steriles und haltbares Material zu erhalten. Ich 
brauche ja hier nicht zu sagen, daß die Beschaffenheit der Unter- 
bindungsfäden und der Nahtfäden für das Schicksal der Operation 
von ausschlaggebender Bedeutung ist. Denn eine Operation von 
schlechter Technik kann durch einwandfreies Nahtmaterial noch zu 
einem glimpflichen Ende geführt werden; eine Operation mit bester 
Technik aber kann durch schlechtes Nahtmaterial zum absoluten 
Scheitern verurteilt sein. Keimfreies Operieren, überhaupt die 
Keimfreiheit des Operationsbetriebes ist natürlich Vorbedingung 
dafür, daß das sterile Nahtmaterial auch steril bleibt. 

Einige Prinzipien: Es hat sich als zweckmäßig erwiesen, das 
Fadenmaterial so dünn wie möglich zu verwenden, so daß es für 
den betreffenden Zweck eben ausreichend ist, und außerdem so 
wenig wie möglich zu yersenken. Dann sollen die Fäden ge- 
schmeidig sein, sich leicht und fest knoten lassen. Sie sollen nicht 
zu sehr aufquellen im Gewebe, denn dieses Aufquellen ist die 
Ursache für die nicht ungefährliche Nekrose der unterbundenen 
versenkten Stümpfe. 

Dann glaube ich, daß das Nahtmaterial nicht nur keimfrei, 

sondern auch keimwidrig sein muß. 
.. Der Name Katgut hat wohl eine gewisse historische Bedeutung, 
ist aber sonst ganz sinnlos. Meines Wissens ist aus dem Darm der 
Katze überhaupt kein Nahtmaterial gemacht worden; also wozu 
wenden wir diese Bezeichnung an? Wir haben ja gute deutsche 
Worte dafür, Wenn man daran denkt, daß das Material gesponnen 
und hart gesponnen wird, so wäre der Name Darmzwirn vielleicht 
bezeichnend. Wenn man überlegt, daß das Material aus der Schale 
des Darms gefertigt wird — keineswegs aus dem ganzen Darm 
die Schleimhaut, die innere Muskelschicht fällt fort, es bleibt nur 
fasciöge Unterlage des Peritoneums und das Peritoneum übrig —, 
dann haben wir eine deutsche Bezeichnung, die ich nur erwähnen 
und Ihnen anheimstellen will: für solche Schalen sagen wir Bast. 
Bast ist ein gutes deutsches Wort für die Schale irgend eines 
Gewächses; also Bastfäden könnte man auch sagen. — Dann haben 
"Ir ein uraltes deutsches Wort für die aus Darmmaterial ge- 
"onnenen Fäden, nämlich Saiten. Warum sagen wir nicht Wund- 
saten? Das können wir ganz gut sagen. Oder Nahtsaiten? Nur 
Nicht dieses eklige Wort Katgut! Ich glaube sicher, daß einer dieser 
Namen oder ein ähnlicher sich wohl allmählich einbürgern wird. 


934 Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtsh. u. Gyn. zu Berlin. 


Nun die Entkeimung. Die Entkeimung der Darmsaiten auf 
kultem Wege ist eine sehr problematische Sache. Die alten Ver- 
fahren, einschließlich des Juniperuskatguts, sind vollständig fehl- 
geschlagen und ganz unsicher. Nur die Jodierung hat ` einige 
Sicherheit gegen Bakterieninfektion ergeben. Die Jodfäden haben 
allerdings ihre Nachteile: wenn man sie selber macht, werden sie 
hart, brüchig, sie liegen oftmals nachher wie Fremdkörper in der 
Wunde und haben schon manches schöne Operationsresultat ver- 
dorben. Wenn das Jod extrahiert wird, ist der ganze Prozeß wertlos, 
und unter Umständen gibt das Nahtmaterial und Unterbindungs- 
material wieder Gelegenheit zur Infektion; ich traue diesem nach- 
träglich präparierten Material nachher nicht mehr. Die trockene 
Hitze ist ebenfalls ganz unzuverlässig, wenn man nicht so hohe 
Hitzegrade anwendet, daß das Fadenmaterial dabei beinahe ver- 
bratet. Außerdem hat es den Nachteil der Jodfäden; es ist hart, 
ungeschmeidig, brüchig. — Nun das Kochen in Oelen mit hohen 
Siedepunkten. Da ist wohl am gebräuchlichsten das Cumolkatgut 
geworden. Der Siedepunkt des Cumols liegt bei ungefähr 360°; 
da ist das Fadenmaterial sicher steril, das muß man wohl annehmen. 
Freilich muß ich sagen, daß die künstliche Beschickung von rohen 
Fäden zum Zweck der bakteriologischen Untersuchung nach dem 
Kochen keinen sicheren Beweis dafür gibt, daß auch das auf natürliche 
Weise keimhaltige Material auf diese Weise steril bleibt. Da sind 
doch die Bedingungen ganz andere; die künstlich mit Keimen be- 
schickten Fäden sind aufgelockert. Die Bakterien liegen frei zwischen 
den Strängen des Fadens.. Wenn aber die Bakterien in den Zellen 
selbst liegen, in Fettklumpen eingebettet, dann ist es sehr viel 
schwieriger, sie zu sterilisieren. 

Dann das Verfahren, in verwässertem Karbolspiritus die Fäden 
zu kochen, wie es Saul getan hat; am bekanntesten ist der 
Apparat des Herrn Schaeffer geworden, er:ist tatsächlich sehr 
gut. Ich habe ihn auch längere Zeit gebraucht und habe ihn nur 
aufgegeben, weil er eigentlich zu klein war, für den oft großen 
Verbrauch an Fadenmaterial bei uns nicht ausreichte. Schaeffer 
hat seinerzeit sehr viel bakteriologische Experimente gemacht und 
dabei nachgewiesen, daß dieses Material einwandfrei steril ist; ob 
> aber auch haltbar genug ist, ist eine andere Frage, da bin ich 
nicht immer zufrieden gewesen. 

Dann ist endlich als ein auch viel gebräuchliches Verfahren 
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das Kochen in wäßriger Formalinlösung nach Hofmeister anzu- 
führen. Dagegen habe ich die größere Brüchigkeit, die größere 
Unhaltbarkeit das Materials und die unhandliche Benutzbarkeit 
einzuwenden. 

Bei dem Suchen nach einem praktischen Verfahren zur Her- 
stellung eines geschmeidigen, handlichen Fadenmaterials, welches 
sich ungefähr wie Seide mit festen Knoten knoten läßt, sind wir 
schließlich darauf gekommen, in Azeton die Fäden zu kochen, und 
zwar in einem Autoklaven mit Druckregulator, welcher auf drei 
bis vier Atmosphären eingestellt ist. Wir kochen bei drei Atmo- : 
sphären das Fadenmaterial 1 oder 11⁄4 Stunden bei 120°. Dem 
Azeton setzen wir 5% Karbolsäure und drei Tabletten Paraform 
zu; das hat sich nützlich erwiesen, um den Leim vor Auflösung zu 
schützen. Der Leim ist bei einer Temperatur von 120° und dem 
starken Druck von 3 Atmosphären doch etwas gefährdet, aber der 
Zusatz von Paraformtabletten hat sich gut bewährt, so daß wir 
da ein wirklich brauchbares, gutes Fadenmaterial erhalten, besonders 
wenn man es im geschlossenen Autoklaven langsam abkühlen läßt 
und es erst nach 4—5 Tagen herausnimnt, um es dann in 80% 
Alkohol mit 5% Karbolsäurezusatz aufzubewahren. Es ist steril, 
wie viele Versuche ergeben haben; es liegt in der Wunde die 
ganze Zeit reaktionslos, auch in Hautwunden, weil es eben anti- 
septisch ist, es gestattet, dünnes Fadenmaterial zu benützen, und 
es ist einfach und handlich in der Herstellung. Der Apparat. der 
Autoklav, funktioniert sicher; es ist damit in den langen Jahren 
nichts passiert. Die Fäden werden zu je drei um eine Glasrolle 
herum aufgerollt, gekocht, bleiben 4—5 Tage so stehen und werden 
dann zur Aufbewahrung in 80°%bigem Spiritus mit 5°oigem Karbol- 
saurezusatz gelegt. Je länger sie darin liegen, desto besser ist es. 
Im Gebrauch lege ich die Fadenrollen in eine kleine Emailbüchse 
~ eme niedrige Kompottbüchse mit einem Emaildeckel darauf —; 
durch den Deckel habe ich ein Loch gebohrt; der Faden wird 
durch das Loch im Deckel hindurchgezogen, wird beim Gebrauch 
abgeschnitten und von der Operationsschwester eingefädelt. Das ist 
einfach und hat sich als praktisch bewährt. — Bei der zeitweilig 
N Not an Nahtmaterial während des Krieges sind wir ge- 
a gewesen, von einer sächsischen Violinsaitenfabrik uns E- 
B “Darten usw. schicken zu lassen. Dieses also ganz unvor- 

reitete Material haben wir durch Kochen sterilisiert, haben es 
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verwendet und es hat sich auch als brauchbar und als steril er- 
wiesen und hat der Wunde nicht geschadet. 

Das Desinfektionsmaterial hat jetzt auch hohe Preise, es ist 
überhaupt kaum noch zu haben. Der Krieg hat auch da eine 
große Not gebracht. Da haben wir das gebrauchte Azeton im 
Autoklaven zum Sieden gebracht und die Dämpfe mittels einer 
Kühlschlange verdichtet und das reine Azeton wieder gewonnen 
bis auf den wasser- und fetthaltigen Rückstand von etwa }ı der 
ursprünglichen Menge. Das letzte Viertel kann man nicht gebrauchen. 
‘Das gewonnene Azeton muß unbedingt wasserfrei sein, wenn beim 
Kochen der Fadenleim nicht aufgelöst werden soll. Autoklav und 
Kühler sind von der Firma Altmann, Berlin, Luisenstraße, angefertigt. 
Ich will übrigens kein anderes Verfahren damit verdrängen. 


b) Einfluß des Krieges auf den Operationsbetrieb 
und Operationserfolg. 


Ich kann natürlich nur von der Beeinflussung sprechen, die 
der Krieg auf meinen Betrieb gehabt hat; aber da die Verhältnisse 
in vielen anderen Anstalten ähnlich liegen, so glaube ich, daß viele 
unserer Beobachtungen auch von anderen Kollegen gemacht sind 
und vielleicht bestätigt werden. 

Mein Betrieb hat sich im Laufe der Jahre vor dem Kriege 

so entwickelt, daß fast ausschließlich operatives Material zur 
Verarbeitung kommt, nicht als wenn wir darauf ausgingen, alle 
Patienten, welche kommen, zu operieren, sondern weil sie zu UN 
kommen, lediglich um operiert zu werden. Es mag vereinzelt 
dastehen, daß eine Anstalt in dieser einseitigen Weise beschickt 
wird; aber es ist nun einmal Tatsache, und ich möchte dies hervor- 
heben, um nicht Mißverständnisse zu erleben. Dann hat meme 
Anstalt eine kleine geburtshilfliche Abteilung, in welche aber nur 
Privatpatientinnen, und zwar in beschränkter Zahl, aufgenommen 
werden, und außerdem eine Röntgeneinrichtung mit zwei Apparaten 
für Tiefenbestrahlung, die während des Krieges in der Lazarett- 
abteilung der Anstalt recht häufig auch für Aufnahmen notwendig 
waren. Die Operationsräume liegen im Obergeschoß für sich; ™ 
diesem Geschoß liegen keine Kranken. 

Das Operationsgebiet ist bei uns, entsprechend meiner alten 
Vorliebe für die Chirurgie, ziemlich ausgedehnt. Es ist behandelt 
worden die Chirurgie der weiblichen Gesehlechtsorgane, der Blase, 
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der Nieren, des Darms, des Rectums, des Magens, der Gallenblase, 
der Mamma und der Schilddrüse. Das sind alles Organe, deren 
Erkrankungen häufig mit Genitalbefunden verbunden, die Indikation 
und Behandlung nicht ganz leicht machen, wenn man die Krank- 
heit und nicht nur einen Befund heilen will. Ich habe immer die 
Ansicht vertreten, daß die heutige Gynäkologie kein so eng be- 
grenztes Sonderfach ist, wie etwa die sonstigen Organfächer, sondern 
ganz breit in der Medizin, besonders der Chirurgie, fußt. Daß wir 
auch Kröpfe operiert haben bei den Formen des rechten und falschen 
Basedow, die beim Weibe häufig vorkommen, will ich nur beiläufig 
anführen. Einer Privatanstalt muß eine solche Zusammenstellung, 
eine solche Vielgestaltigkeit des Materials meiner Meinung nach zu- 
gestanden werden. In der staatlichen Anstalt, wo auf den Unterricht 
Rücksicht zu nehmen ist und auf die Teilung mit den übrigen 
Disziplinen, mag ja der jeweilige Direktor anders darüber bestimmen; 
aber ich würde es- nicht verwunderlich finden, wenn in der staat- 
lichen Anstalt die alte Begrenzung des Materials endlich einmal 
aufhörte und das Krankenmalerial, soweit es uns diagnostische 
Aufgaben stellt und von uns Hilfe begehrt, auch von uns selbst 
behandelt wird, mit Ausschluß derjenigen Krankheiten natürlich, 
welche besondere Anstalten erfordern 
Nach Ausbruch des Krieges nun hatten wir in der Lazarett- 
abteilung erst 30, im letzten Jahre allerdings nur noch 20 Betten: 
Offiziere, aber früher haben wir auch untere Chargen gehabt. Das 
'st immerhin der dritte Teil der Anstalt. Und glauben Sie ja, 
Seme Herren: die Frauenklinik, das Lazarett, beide in vollem 
etriebe, unter einem Dach; das war keine kleine Aufgabe. Ein 
Teil der alten Pflegerinnen im Kriege, die Assistenten sämtlich im 
nege; im übrigen meist neu angelernte Kräfte, und schließlich 
der Eintritt männlichen Pflegepersonals für das Lazarett. — Es ist 
mr nicht möglich, Ihnen die Schwierigkeiten alle auseinander- 
zusetzen, die sich da ergaben, und den Dienst so zu ordnen, daß 
keine Reibungen stattfanden. 
ii abs mich schließlich mit einem Assistenten abgefunden; 
rbeitsteilung ist es gegangen. Die Technik haben wir gegen 
k 9r noch vereinfacht, und man hat allmählich wieder so ange- 
wi wie in den ersten Jahren — wo man auch keine Assistenten 
He ~ die Operation so ziemlich allein zu machen. Man braucht 
leĝlich wenig Assistentenhilfe bei den Operationen. 


. 
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Ueber das Material kann ich natürlich nur allgemeine Angaben 
machen. Im Beginn des Krieges haben wir alle geglaubt, daß das 
Material rapide abnehmen würde; ich wenigstens bin vielfach auf 
diesen Glauben gestoßen und habe selber aueh ihn gehabt. Im 
ersten halben Jahre des Krieges ist unser Material geringer gewesen; 
jetzt aber ist das ausgeglichen und es ist sogar eine geringe Zu- 
nahme vorhanden. Ziemlich gleich geblieben ist sich aber der 
Besuch der geburtshilflichen Abteilung, doch kann natürlich das 
kleine Material kein Gradmesser für die Allgemeinheit sein. 

Der Verlauf der Geburten ist durch die oft sehr bedeutende 
Körpergewichtsabnahme der Mütter nicht beeinflußt worden, und 
das Gewicht der Kinder hat gegen früher auch keine wesentliche 
Aenderung erfahren. Ich glaube sogar, daß es im Durchschnitt 
etwas höher gewesen ist als vorher; das kann aber Zufall sein. — 
Ein Fall von Eklampsie ist vorgekommen; er ist in der letzten 
Geburtsperiode aufgetreten, und obwohl die Frau sofort von Herrn 
Dr. Vigelius, und zwar mit der Zange entbunden wurde, Ist Sie 
doch an Lungenödem zugrunde gegangen. Die Wochenbetten sind 
im übrigen normal verlaufen. : 

Auffallend war mir auch, daß die Laktation trotz der schlech- 
tern Ernährung gar nicht wesentlich gelitten hat. | 

Dann war es mir interessant, eine Zunahme der unehelichen 
Schwangerschaften bei den Töchtern der oberen Zehntausend be- 
obachten zu müssen. Manche von diesen Fällen sind durch die 
Kriegstrauung ja noch rechtzeitig eingerenkt worden, andere aber 
nicht. Sehr erstaunt bin ich gewesen, daß die Tragik der Eröffnung 
dieses Zustandes, die früher einen der peinlichsten Akte in der 
Sprechstunde gebildet’ hat, jetzt viel gleichmütiger entgegengenommen 
wird als früher. 

Gonorrhöische und luetische Erkrankungen sind von jeber 
selten zu uns gekommen, doch habe ich an den Fällen, die mich 
aufsuchten und meist nur mit Ausspülungen behandelt wurden, 
gesehen, daß die Einschränkung der aktiven Therapie den Frauen 
nicht geschadet hat. Meist hatten sie sich mit Chlorzinkspülunge" 
oder mit anderen Mitteln, die sie sich selbst applizierten, begnügen 
müssen und waren dabei nicht übel gefahren. Jedenfalls waren 
die inneren Geschlechtsorgane nachweislich nicht erkrankt. 

Dahingegen aber haben die Aborte erheblich zugenommen, 
namentlich die septischen Aborte draußen in der Praxis. AUS” 
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geräumte Patientinnen mit Peritonitiden und tödlichem Ausgang sind 
in der letzten Zeit wiederholt in die Anstalt eingeliefert worden. 

Zugenommen hat auch die Abszeßbildung in den Adnexen auf 
puerperaler Grundlage und nach Aborten, eine Folge mangelnder 
Behandlung. Von folgenschweren Komplikationen dieser Fälle durch 
Perforation des Darnıs, die schwierige Eingriffe notwendig machten, 
wurden neuerdings einige Fälle hier demonstriert. Auch die pelveo- 
peritonitischen Erkrankungen infolge von rezidivierender Appen- 
dicitis und auch von alten Katarırhen sind häufiger zur Beobachtung 
gekommen, namentlich bei arbeitenden Frauen. Fälle, die früher 
die Operation nicht begehrt, auch nicht nötig gemacht hätten, 
stellten sich jetzt zur Operation, weil sie ihre Arbeit nicht mehr 
leisten konnten. Es scheint, daß die regelmäßige und gesteigerte 
Arbeitsleistung des Weibes in den Fabriken und zu Hause da sehr 
schädigend gewirkt hat, 

Die Appendieitis, welche im ersten Kriegsjahre mir häufiger 
zu sein schien, ist seit einem halben Jahre seltener geworden; das 
kann aber auch Zufall sein. 

Ebenfalls viel häufiger als früher haben wir Prolapse bei älteren 
und auch bei Jüngeren Frauen beobachtet. Auch hier kann die 
schlechtere Ernährung und schwere körperliche Arbeit als Ursache 
angenommen werden. Ich möchte glauben, daß beide Momente hier 
herangezogen werden müssen, weil auch bei Nulliparen Fälle von 
Prolaps — was sonst selten ist — zur Operation gekommen sind, 
und zwar auch Fälle von Totalprolaps, wo alles heraushing. 

Die Retroflexio hat auch bei Nulliparen, die früher jahrelang 
ohne Beschwerden herumgelaufen waren, infolge der Kriegsarbeit 
m vielen Fällen solche Beschwerden gemacht, daß die Patientinnen 
arbeitsunfähig wurden, Blutungen bekamen und operiert werden 
mußten. 

Auch die Amenorrhöe haben wir häufiger beobachtet. Ich 
kanu nicht sagen, ob ich die Bezeichnung als Kriegsamenorrhöe 
anwenden soll, oder ob, was ich in einzelnen Fällen genau fest- 
gestellt habe, psychische Ursachen es sind, die bei den deprimierten, 
sehr entfetteten, abgemagerten Patientinnen zur Amenorrhöe geführt 
haben. Wer das Material einer Nervenheilanstalt oder einer Irren- 
anstalt durchsieht auf die Menstruation hin, wird sehr häufig bei 
*Pressionszuständen Amenorrhöe finden. Es ist garnicht fraglich, 
aß psychische Vorgänge wie Depressionszustände, die Menstruation 
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beeinflussen bis zum völligen Aussetzen für längere Zeit. In einigen 
Fällen konnte das Vorhandensein solcher Momente festgestellt 
werden, ohne damit sagen zu wollen, daß sie in diesen Fällen die 
Gründe für das Vorhandensein der Amenorrhöe gewesen sind. 

Die Anzahl der zur Beobachtung gelangten Myome ist sich 
gleich geblieben. Blutungen, erfolglose Bestrahlungen, rapides 
Wachstum, Erweichung und namentlich traumatische Peritonitiden 
infolge von Kollisionen mit den durch die Abmagerung beweglicher 
gewordenen Myome sind oftmals der Grund für die Operation 
gewesen. Die Bestrahlung scheint mir bei mittleren und größeren 
Myomen immer häufiger zu versagen. Ich weiß nicht, ob das nun 
in der Kriegszeit oder Kriegsnot begründet ist oder ob das auf 
andere Gründe zurückgeführt werden muß. Uebrigens haben die 
Bestrahlungen bei uns jetzt nachlassen müssen aus dem einfachen 
Grunde, weil das Material an Röhren nicht mehr ohne ungeheure 
Kosten zu beschaffen ist. Einen Apparat habe ich ganz außer 
Betrieb setzen müssen; den anderen muß ich mir intakt erhalten 
für Notfälle. — Bei den operierten Tumoren habe ich ein ab- 
weichendes Verhalten gegen früher nicht bemerken können. Auch 
nicht bei Organtuberkulose, was man eigentlich bei der Not der 
Zeit erwarten könnte. Wir haben wohl öfters aus dem Felde 
Tuberkulosefälle bekommen bei Pflegerinnen, die zurückkamen; 
aber bei der hiesigen Bevölkerung ist mir das nicht aufgefallen. 

Sie wissen, meine Herren, daß die operablen Karzinome bei 
mir operiert und, wenn nötig, dann auch bestrahlt werden. Sie 
sind nun unzweifelhaft bei uns seltener geworden, vielleicht weil 
doch ein erheblicher Teil dieser beginnenden Karzınome anderweitig 
bestrahlt wird, oder aber weil sie absolut seltener geworden sind. 
Ich schließe das daraus, daß die Aerzte, welche ihre Kranken 
sonst zur Operation zu mir schicken und operable Karzinome 
auch heute nicht bestrahlen, sondern operieren lassen, weniger 
operable Karzinome geschickt haben als früher. In dem Be- 
schäftigungskreise dieser Kollegen muß das Karzinom tatsächlich 
etwas seltener zur Beobachtung gekommen sein. Zum Beispiel ist 
das Reetumkarzinom früher bei mir mit einer gewissen Regel- 
mäßigkeit zur Operation gekommen; es kann jetzt wohl ein halbes 
Jahr her sein, daß ich kein Rectumkarzinom mehr gesehen habe. 
Ich glaube nicht, daß Rectumkarzinome im allgemeinen durch 
Bestrahlung zur Heilung kommen; also meine ich, daß auch da 
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eine Abnahme des Karzinoms stattgefunden hat. Ob man die 
Kriegsernährung dafür etwa heranziehen kann? Ich weiß es nicht. 
Nach den alten Anschauungen über die die Entstehung des Kar- 
zinoms unterstützenden Momente, welche ja hauptsächlich in der 
zu großen Fleischnahrung und in vielen anderen reizenden Nahrungs- 
mitteln liegen sollten, wäre es ja erklärlich, daß mit der zwangs- 
weisen Einschränkung dieser Nahrungsmittel unter Umständen auch 
ein Einfluß auf das Karzinom hervorgetreten wäre. Ich will das 
aber nicht behaupten. Jedenfalls ist das sicher, daß in meinem 
Gesichtskreise eine Zunahme der Karzinome während des Krieges, 
trotz des zunehmenden Kriegselends, nicht eingetreten ist. 

Nun die Störungen des Operationsbetriebes: die sind im Anfang 
gar nicht hervorgetreten. Es war ja alles da. Die fehlende Assistenz 
habe ich nicht wesentlich als störend empfunden; man gewöhnt sich 
daran, wie ich vorhin schon zagte, schließlich, selbständig und allein 
zu operieren. Ein Assistent genügt vollkommen. Allmählich aber 
haben die Schwierigkeiten doch zugenommen. 

ich empfinde besonders den Mangel an guter Seife, dann die 
Unvollkommenheit der Wüäschereinigung und vor allem die Unvoll- 
kommenheit des Verbands- und Tupfermaterials. Als die Vorschrift 
vom Polizeipräsidium kam, das Verband- und Tupfermaterial wieder 
zu benutzen nach gehöriger Reinigung und Sterilisation, habe ich 
das eine Zeitlang durchgeführt, d. h. wir haben das gebrauchte 
Material aufgefangen, haben es in Sodalösung ausgelaugt, in Soda- 
lösung „ungefähr l1 Stunden gekocht, gebleicht und getrocknet, 
und dann haben wir es im Dampfkessel bei 1,5 Atmosphären 
Veberdruck sterilisiert. Da sollte man doch meinen, daß auf solche 
Weise behandeltes Material nun zweifellos keimfrei sein sollte. 
Aber Reizungen des Wundverlaufs und einige Abszeßbildungen, die 
ich sah, machten es notwendig, dieses Material mit dem Rüstzeuge 
der Bakteriologie nachzuprüfen, und da stellte es sich heraus, daß 
dieses so behandelte Verbandmaterial usw. eben nicht steril war. 
Bs fanden sich Doppelstäbchen, sporuliert, in dem Material vor, 
` In Bouillon und später auf Agar munter auskeimten, Ketten 

deten usw. Ich habe zu meiner Befriedigung — weil ich glaubte, 
: stände mit meiner Beobachtung ganz allein da — in einem 
ournal gelesen, daß Chirurgen in Frankreich ähnliche Erfahrungen 
semacht haben. Seit der Zeit benutzen wir kein gebrauchtes 
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Daß das Instrumentarium während des Krieges sehr gelitten 
hat, das haben wir ja wobl alle schon erfahren. Indes, das braucht 
den Operationsbetrieb nicht wesentlich zu stören. Es kann wohl 
Unbequemlichkeiten bereiten, bringt aber für die Patientinnen nicht 
Gefahren mit sich. j 

Einige Abszeßbildungen bei transversalen Schnitten im Mons 
veneris, wo alles einwandfrei zugegangen war, führten mich darauf. 
die Haut zu untersuchen, systematisch, einen Fall nach dem anderen. 
Die Fälle wurden mit Seife gewaschen, rasiert, dann mit Soda- 
lösung abgegossen, mit Spiritus abgerieben und mit Sublimat ab- 
gegossen. Und dann haben wir den ersten Abstrich gemacht und 
Stapbylokokken, vor allem aber Sporen von Pilzen — wahrscheinlich 
von Schimmelpilzen — darin gefunden; wir wollen sie noch auskeimen 
lassen, um festzustellen, welche Arten es sind. Dann habe ich die 
so abgestrichene Haut mit Jodbenzin behandelt und wieder abge- 
strichen: dasselbe Ergebnis. — Dann habe ich das Fadenmaterial 
geprüft: vor der Operation, in der Mitte und nach der Operation, 
Fadenstücke, welche die Haut wiederholt passiert hatten, untersucht; 
Resultat: dieselben Keime, die wir auf der Haut gefunden hatten. 
Deshalb sind wir jetzt, da wir Gummihandschuhe nicht zur Ver- 
fügung haben, wieder zum Jodanstrich übergegangen. Bis jetzt 
haben die Abstriche ein negatives Resultat ergeben; aber wir wollen 
abwarten. Alle Kollegen, welche verpflichtet sind, aseptische Ope- 
rationen ohne Handschuhe zu machen und in denselben Räumen 
septische, oft schwer septische Operationen an Verwundeten, werden 
mir zugeben, daß es sehr schwer ist, den aseptischen Verlauf gesunder 
Wunden zu erzwingen. Man soll ja nicht glauben, daß man € 
durch scharfe Desinfektion der Hände mit Sicherheit erreichen 
kann. Ich habe handgreifliche Beweise, daß kein Mittel, das die 
lebende Hand verträgt, in der Lage ist, die Hand steril zu machen, 
die heute, gestern oder vorgestern eine septische Operation ohne 
Handschuhe ausgeführt hat. So muß ich es beklagen, daß nn 
Gummihandschuhe in keiner Weise bekommen können; damit 
könnten wir die Gefahr einigermaßen einschränken und mit größerer 
Ruhe als jetzt den Wechsel des Operationsmaterials vornehmen. 
Zwar sind gefährliche Störungen des Operationsbetriebes ja nicht 
vorgekommen, das will ich nicht sagen, aber doch unan- 
genehme: es ist nicht immer eine glatte Heilung erfolgt. Die 
Operierten haben auch manchmal Nachkrankheiten bekommen: 
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'Thrombosen, auch Pleuraexsudate, die zweifellos mit der Operation 
zusammenhingen. Schließlich kam ein Wechsel zum Guten dadurch, 
daß ich mit den Händen, soweit als irgend möglich, keine Wunde 
mehr berührte, sondern nur noch mit Instrumenten und Tupfern. 
Nun ist alles wieder gut. 

Weiter wäre anzuführen, daß im allgemeinen die Narkose und 
die Operation selbst, die Schädigung durch die Operation, genau 
so gut vertragen worden ist wie früher. Zur Erklärung kann man 
da ja anführen, daß wir früher ja auch keine gemästeten Kranken 
zur Operation bekommen haben, sondern daß die meisten, eben 
durch ihr Kranksein auch erheblich heruntergebracht waren und 
man ihnen auch früher manchmal mit Angst und Bangen die 
Operation in der Narkose zugemutet hat. Wie gesagt, die Ernährungs- 
vorgänge haben auch in dieser Beziehung eine Verringerung der 
Widerstandsfähigkeit der Patientinnen nicht bewiesen. 

Bei der stationären Nachbehandlung haben wir den Mangel 
an gutem Rizinusöl am meisten empfunden. Es ist eine schreck- 
liche Härte, jetzt mit Bitterwässern, mit allerhand Tabletten, Tees 
und Geheimmitteln, die sich die Leute mitbringen, den Magen und 
Darm zu entleeren, namentlich wo die Kriegsnot durch die Er- 
nährung die umgekehrte Wirkung auf den Darm ausübt. 
| Man muß sich freuen, sagen zu können, daß doch trotzdem 
die Enderfolge gute gewesen sind. Und wenn mich heute ein 
Gewaltiger der Regierung, welcher über die Kriegsvorräte gebietet, 
Iragen wollte, welchen Wunsch er mir erfüllen könnte, dann würde 


ich ihm antworten: Seife und Gummihandschuhe (Zuruf) und 
Rizinusöl, Sehr bescheiden, nicht? 


Aussprache, 


Herr R. Schaeffer: Der Herr Vortragende hat eine solche Fülle 
von interessanten Einzelheiten vorgebracht, daß es mir schwer wird, 
auf die vielen Punkte hier einzugehen. 

a Herr Mackenrodt hat mein Katgutsterilisationsverfahren 
wähnt. Ich möchte hier berichten, da ich seit langen Jahren darüber 
a veröffentlicht habe, daß ich jetzt seit 23 Jahren diese Methode 
a ın derselben Weise benutze und damit immer noch durch- 
ia . rieden bin. Ich bin allerdings dahin gekommen, den Spiritus 
A Pi höherprozentig zu wählen, als früher. Die Methode, die ich 
i S en habe, beruht auf der Saulschen Methode. Saul hatte 
“gewiesen, daß gerade die schwächerprozentige wäßrige alkoholische 
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Lösung stärkere antiseptische Eigenschaften hat als die hochprozentige: 
Ich hatte aber damals zeigen können, daß der Zusatz von 5°/ Karbol- 
säure, den Saul gewählt hatte, nicht ausreicht, daß z. B. Milzbrand- 
sporen dadurch nicht in der genügenden Zeit abgetötet werden. Meine 
Methode bestand darin, daß ich anfänglich 8Ö°igen Alkohol mit 0,5% 
Sublimatzusatz nahm und das Material darin kochte; diese Lösung 
vernichtete in 10 Minuten nicht allein Milzbrandsporen, sondern auch 
die viel widerstandsfähigeren Kartoffelbazillensporen. Das ist absolut 
sicher nachgewiesen, und ich habe den Nachweis später noch wiederholt 
erbracht. Also an der sicheren Sterilisation besteht kein Zweifel. 


Nun hat Herr Mackenrodt ganz recht: dieses SO behandelte 
Katgut ist bisweilen ein bißchen leichter zerreißbar als Jodkatgut; 
dem kann man aber abhelfen, indem man den Spiritus stärkerprozentig 
nimmt. Ich habe in den letzten Jahren den offizinellen Spiritus, der 
etwa 90-91 gewichtsprozentig ist, verwendet; der gibt dem Katgut 
eine ausgezeichnete Haltbarkeit. 


In der letzten Zeit ist von Wederhake (Zentralbl. für Gynäk. 
1917, S. 819) ein Vorschlag gemacht worden, den ich Ihnen allen sehr 
empfehlen kann: dem Aufbewahrungsspiritus des Katguts Tannın 
hinzuzufügen. Wenn Katgut, gleichviel, wie es hergestellt ist, längere 
Zeit in Alkohol liegt, so quillt es auf, weil der Alkohol immer erwas 
verdunstet und infolgedessen wasserhaltiger wird. Das wird vermieden, 
wenn man etwas Tannin hinzusetzt. Dann gewinnt es die Eigenschaft, 
die Herr Mackenrodt hervorgehoben hat, daß es sich gut und 
bequem knoten läßt und nicht schlüpfrig ist. (Zuruf: wieviel?) Es Ist 
empfohlen worden, 10°/ Tannin hinzuzusetzen; aber 2% sind vorzu- 
ziehen, weil die Resorbierbarkeit des Katgut sonst leidet. Diesen Tannın- 
zusatz kann man bei jeder Methode der Katgutherstellung anwenden. 


Im übrigen gibt es so viele Methoden der Katgutdesinfektion, dab 
man es jedem überlassen kann, welche er erwählt. Wenn der Kosten- 
punkt nicht in Betracht käme, so wäre das Katgut von Braun ın 
Melsungen vorzüglich; aber es kostet, glaube ich, das Drei- oder Vier- 
fache des rohen Katguts. Das spielt für Privatärzte doch eine Rolle. 

Daß die Methode, die Herr Mackenrodt angegeben hat, gut 
aseptisch ist, glaube ich. Aber ich glaube, sie ist ein bißchen UN 
bequem: sie erfordert einen .eigenen Apparat, und ob diesen 304 
schaffen sich für jeden lohnt, ist mir fraglich. 

Dann hat aber Herr'Mackenrodt einige Bemerkungen gemacht, 
die ich doch für so wichtig halte, daß sie nicht unwidersprochen un 
können. Er hat gesagt, daß das gebrauchte, blutige Tupfermateri# 
wenn es in der vorgeschriebenen Weise sterilisiert wird, wie ef os 
getan hat, nicht steril wäre. Wenn diese Tatsache richtig WäT®: 
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dann müßte sie an die große Oeffentlichkeit kommen; ich bestreite aber 
ihre Richtigkeit. Seit langen Jahren benutze ich immer meine Tupfer 
wieder und habe sie auch wiederholt bakteriologisch geprüft. Ich 
möchte aber beinahe sagen: eine solche Nachprüfung ist gar nicht 
mehr nötig, denn wir wissen genau: im Dampfsterilisator, besonders 
wenn er mit Ueberdruck arbeitet, wird das Material, wenn keine Un- 
genauigkeit und keine Unvorsichtigkeit vorkommt, immer steril. 
Da können Sie Streptokokken, Milzbrandsporen und Schimmelbakterien 
mit einlegen, welche Sie wollen. Solche Versuche sind vor 30 Jahren be- 
reits, dann von Schimmelbusch in der umfassendsten Weise angestellt 
worden. Sie können das Material auch einhüllen, wie sie wollen: wenn 
Sie im Autoklaven '/⁄4 oder '⁄ Atmosphäre Ueberdruck haben, sind 
sämtliche Bakterien abgetötet. Ich nehme daher eher an, daß der 
Herr, der bei Herrn Mackenrodt die ‘Untersuchung angestellt hat, 
irgend ein Versehen gemacht hat, als daß ich diese Tatsache zugeben 
kann, die von sehr großer Bedeutung wäre. 


Dann sagte Herr Mackenrodt, daß er hinsichtlich der Haut- 
desinfektion wieder vom Jodanstrich zurückgekommen sei. Ich glaube, 
da liegt vielleicht ein kleines Mißverständnis vor. Das wissen wir 
Jetzt alle, daß der Jodanstrich die Haut nicht aseptisch macht. Diese 
Versuche sind Ja anfänglich vielfach gemacht worden. Grossich 
hatte behauptet, daß die Haut dadurch steril würde; er hatte den 
Fehler gemacht, daß er jodierte Haut ausgeschnitten und das Jod mit 
übergeimpft hat, Diese Versuche sind längst in der Weise nachgeholt 
worden, daß man das Jod erst entfernte und dann die Verimpfung 
vornahm: dann gehen die Bakterien massenhaft an. Ich habe diese 
Versuche auch vielfach gemacht; der Wert des Jodtinkturanstrichs 
besteht in der Härtung der Haut. Diese Härtung ist in der Tat aus- 
gezeichnet. Seit einer Reihe von Jahren beschränke ich mich auf 


a Jodanstrich und bin, soweit man das sagen kann, damit zu- 
eden. 


Das Fehlen der Gummihandschuhe entbehre ich nicht, 
a Ich selten solche anwende. Ich verlasse mich auf meine Hände- 
desinfektionsmethode und möchte nur bemerken, daß solche Hinweise 
wie die des Herrn Mackenrodt, daß er jetzt vereinzelt Abszesse, 
Een ‚oder Lungenentzündungen oder -ödeme beobachtet habe, 
re sind. Ich habe in der Jubiläumsschrift für Veit 
leuchtet Sa eb. u. Gyn. Bd. 71) mehrere große Statistiken kritisch be- 
die s To die Verwendung der Gummihandschuhe. In bezug auf 
Kü urtehilfe, die Statistiken von Hannes und von Stiller 

marach Klinik), mit zusammen fast 7000 Fällen; in bezug auf 

Pärotomien die Statistiken von Zweifel und Küstner mit zu- 
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sammen 6500 Fällen; aus allen diesen Statistiken ließ sich nicht der 
Beweis erbringen, daß durch Gummihandschuhe die Mor- 
talität eine geringere wurde; das ist eine Tatsache. Ich möchte 
darum also doch die Gummihandschuhe in ihrem Effekt nicht zu über- 
trieben eingeschätzt wissen. 


Herr Schülein: Ich habe im November vorigen Jahres in der 
Gesellschaft für Natur- und Heilkunde einen Vortrag über den Ein- 
fluß des Krieges auf die Erkrankungen des weiblichen Geschlechts 
gehalten, und es freut mich, daß Herr Mackenrodt jetzt hier in 
ähnlicher Weise berichtet hat. Jedenfalls muß ich ihm zugeben, dafi 
die Häufigkeit der Operationen in der letzten Zeit bedeutend zugenommen 
hat. Das ist eine Beobachtung, die nicht ich allein gemacht habe, 
sondern die auch von vielen anderen schon berichtet worden ist. So 
erwähnt z. B. Jaworski, daß er unter 3080 Frauen, die er operiert 
hatte an Prolaps oder Deszensus der Scheide und Prolaps des Uterus, 
97°/ mit Descensus vaginae et uteri und 11°/o mit Prolaps vaginae et 
uteri zu operieren Veranlassung gehabt hatte, gegen sonst 9—15° und 
5—7°%. Schiffmann in Wien hat auch berichtet, daß er in den 
letzten 4 Monaten 33 Prolapsoperationen ausgeführt hat, während er 
sonst in 12 Monaten höchstens 38 solcher Operationen zu machen Ge- 
legenheit hatte. — Die Scheidenvorfälle sind wohl eine Folge des 
Krieges; infolge der Unterernährung ist es in vielen Fällen zu Ente- 
roptosen gekommen, die nicht allein Magen- und Nierensenkungen, 
sondern auch Vorfälle, die Prolapse der Vagina und des Uterus, her- 
vorrufen können. 

In meinem Vortrage habe ich auch erwähnt, daß Fälle von s0- 
genannter Kriegsamorrhöe sehr häufig vorkommen. Ich habe seit 
Oktober 1915 bis jetzt allein 71 solcher Kriegsamenorrhöen ZU beob- 
achten Gelegenheit gehabt. Dies fällt um so mehr auf, als meine 
Fälle meist in besser situierten Ständen vorgekommen sind. Was die 
Ursache dieser Kriegsamenorrhöe ist, so ist darüber ja verschieden 
berichtet worden. Der eine behauptet, daß es die Unterernährung 
wäre, von anderer Seite wird der schweren Arbeitslast Schuld ge- 
geben, und drittens werden psychische Einflüsse beschuldigt. Bel den 
Patientinnen der besseren Praxis glaube ich ganz entschieden, dab die 
psychische Beeinflussung von größerer Bedeutung ist. Eckstein hat 
besonders hervorgehoben, daß das durch den Krieg gestörte Liebes- 
leben des Weibes beeinflussend auf die Amenorrhöe sei. Ich erwähnte 
in meinem Vortrage, daß ich diese Erkrankung bei den vielen Gattinnen 
von Marineoffizieren, die oft jahrelang von ihren Männern getrennt 
leben müssen, nur äußerst selten zu beobachten Gelegenheit hatte. 

Die Fälle von Ovarialtumoren und von Myomen haben entschieden 
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in der letzten Zeit zugenommen. Ich glaube, daß das vielleicht daher 
kommt, daß die Damen infolge der Abmagerung leichter zur Kenntnis 
ihres Leidens kommen und infolgedessen auch eher den Arzt auf- 
suchen. Ich habe in dem letzten Jahre so viel operiert, wie ich früher 
nur in 2 oder 3 Jahren zu operieren Gelegenheit hatte. Ferner kann 
es auch sein, daß der häufigere Harndrang — der ja jetzt bei vielen 
Menschen, nicht nur bei Frauen, sondern auch bei Männern, so häufig 
ist — die Frauen veranlaßt hat, zum Arzt zu gehen, der dann eher 
einen Tumor entdeckt, der sonst vielleicht nicht so bald festgestellt 
worden wäre. | 

Ich erwähnte damals auch, daß der Diabetes bedeutend nach- 
gelassen hätte. Das war mir besonders interessant, denn jetzt ernährt 
man sich doch besonders von Vegetabilien und Kohlehydraten; Fleisch 
ist gewissermaßen vollkommen außer Kurs gesetzt. Ich hörte von einem 
Kollegen, der 5° Zucker hatte und denselben während des Krieges 
fast vollkommen verloren hatte, obwohl er seine früher streng durch- 
geführte Diät nicht mehr innehalten konnte. — 

Es ist sehr erfreulich, festzustellen, daß auch die Nephritis bei 
der Kriegskost bedeutend nachgelassen hat. 

Was nun die Zahl der Entbindungen betrifft, so glaube ich, daß 
sie wohl etwas nachgelassen hat, weil die größere Zahl der Männer im 
Felde ist. 

Der Verlauf der Geburten ist ein sehr günstiger gewesen; schwere 
Geburten sind kaum vorgekommen. Obwohl die Frauen viel schlechter 
ernährt waren, war das Durchschnittsgewicht der Kinder stets das 


gleiche, wie im Frieden. Die Eklampsien haben entschieden auch 
nachgelassen. 


Herr Koblanck: Der Geburtenrückgang macht sich auch in 
den geburtshilflichen Anstalten bemerkbar, trotzdem sich dort viele 
verheiratete Frauen aufnehmen lassen, die früher zu Hause entbunden 
wurden. Das Gewicht der Neugeborenen ist im Kriege durchschnittlich 
etwas größer geworden. : 

Die Mütter können ihre Kinder genau so gut selbst stillen wie früher. 

Die Zahl der Kranken mit Vorfall hat stark zugenommen. Ebenso 
haben sich die Krebsfälle bedeutend vermehrt. Nur kurz sei erwähnt, 

ich mehrere Fälle von durch Bestrahlung geheiltem Mastdarm- 
krebs kenne, 
dur all, Schaeffer stimme ich darin zu, daß das Verbandmaterial 
er die jetzt gebräuchliche Desinfektionsmethode keimfrei wird !). Ich 
Lize alles Verbandmaterial wieder. 


- ') Anmerkun 


g bei der Verbesserung: Auch der Bac. tumefaciens wird, 
wie Versuche erge 


ben haben, sicher abgetötet. 
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Um den Darmstörungen nach Operationen vorzubeugen, lasse ich 
an demselben Tage Darmspülungen machen in derselben Weise, wie 
Magenspülungen gemacht werden. 


Herr P. Straßmann: Meine Herren! Zu der Frage der Amener- 
rhöe möchte ich einen anderen Grund erwähnen, der hier noch gar 
nicht genannt worden ist, aber viel Wahrscheinlichkeit hat: das ist 
nämlich die Beteiligung des Secale cornutum an dem Brot, das wu 
jetzt essen. Dieses Brot ist heute viel dunkler, der Roggen wird 
ganz anders verwendet. Ich habe amenorrhöische Frauen gesehen 
— Sie wohl auch —, die nichts mit Kriegssorgen zu tun hatten, deren 
Männer nicht im Felde standen, sondern auf ruhigen Posten, bei 
denen alle psychischen Momente wegfielen und verändertes Sexualleben 
nicht in Frage kam. Von einem hervorragenden Internisten hörte ich, 
daß hoch oben in den Alpen Amenorrhöe auch bei Sennerinnen sich 
zeige, bei denen sich nichts durch den Krieg verändert habe, nur das 
Brot. Es müßte sich ja leicht feststellen lassen — mir fehlen die 
Mittel dazu —, wie weit das Secale cornutum an diesen Erscheinungen 
beteiligt ist. Ich habe daraus die Konsequenz gezogen, den Amenor- 
rhoischen immer einen Schein zu geben, daß sie Weißbrot statt 
Schwarzbrot bekommen. 

Das Körpergewicht ist bei uns allen zurückgegangen. ne 

Da ich neben meiner gynäkologischen Tätigkeit gleichzeitig eme 
ziemlich ausgedehnte Lazarettätigkeit ausübe, ergeben sich mancherlel 
Vergleiche. Bei vielen Hunderten von Kriegern mit zerschossenen 
Beinen und Gliedern habe ich noch kaum eine Venenthrombose gesehen. 
Es ist ein großer Unterschied zwischen den Venen des männlichen und 
weiblichen Beines. Es war mir das eine sehr auffällige Beobachtung: 

In bezug auf die Verbandstoffe war es längst bei mir ong 
die Gazeverbandstoffe mehrmals, 6- oder 7mal wieder zu benutzen- Ic 
war erstaunt, in wie freigebiger Weise im Lazarett draußen mit Ver- 
bandstoffen umgegangen wird. Nicht nur blutige Verbandstoffe können 
gereinigt und wieder benutzt werden, auch Tupfer, die bei der Operation 
mit Eiter beschmutzt worden waren, sind zu waschen, kochen, en 
sieren und — geradeso wie mit Eiter beschmutzte Unterlagen uz 
Schürzen wieder zu verwenden. Gewiß nehme ich auch bei Laparo- 
tomien frische Verbandstoffe, aber bei anderen, z. B. septischen Opera- 
tionen oder Polster, kann man die alten Verbandstoffe wieder ee 
Freilich haben die frisch gewaschenen Tupfer eine graue Farbe En 
bei guter Seife einen gewissen Fettigkeitsgrad, sie nehmen das Diu 
nicht so leicht ab. oiai 

Der Mangel an J odoformgaze im privaten Gebrauch ist mır Di 
empfindlich; ich habe noch kein Ersatzmittel dafür gefunden. =! 
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Chirurgen haben dagegen eine gewisse Abneigung: sie fürchten Intoxi- 
kation. Das liegt daran, daß Jodoformgaze und J odoformgaze nicht 
dasselbe ist; aus der Apotheke bekommen sie ein 10°/,iges Präparat, 
dies ist zu stark. Jodoformgaze muß 5% oder etwas weniger haben, 
dann ist sie.ein ausgezeichnetes Mittel bei allen Zersetzungen. Als un- 
durchlässige Unterlage kann man mehrfach übereinandergelegtes Zei- 
tungspapier nehmen. Zur Schonung der Wäsche ist das notwendig. 

Schwer entbehrlich sind Gummihandschuhe. Ich habe viel Zwirn- 
handschuhe im Beginn des Krieges angeschafft und lasse mir auch 
damit assistieren. Einige Gummihandschuhe konnte ich noch erwerben, 
freilich zu unglaublichen Preisen. 

Für die Prolapse ist nicht nur die Abmagerung, sondern auch 
die stärkere körperliche Arbeit der Frau schuld. 

In bezug auf die Behandlung der Zuckerkranken glaube ich, daß 
bei der alten Therapie der Stoffwechsel belastet wurde, statt daß man 
die Patienten hätte entlasten sollen. Diese Leute können und dürfen 
ihrer Leber und ihren Nieren nicht so viel zumuten. 

In manchen Beziehungen habe ich ganz andere Beobachtungen 
gemacht als Herr Ma ckenrodt; ich glaube, das wird auf Zufällig- 
keiten beruhen. Das Karzinom hat bei mir sicherlich nicht ab- 
genommen; es ist wohl ungefähr dasselbe Verhältnis geblieben. Ebenso 
habe ich nicht bemerkt, daß eine geringere Sittlichkeit der Frauen in 
der Sprechstunde zum. Ausdruck kommt, weder in bezug auf unehe- 
liche Schwangerschaften und Entbindungen, noch in bezug auf Ehe- 
bruch u. dgl. Dazu haben alle viel zu viel Arbeit und Sorgen. Ich 
habe nicht den Eindruck, daß irgend eine Degeneration in dieser Be- 
ziehung eingetreten ist. 

_ Früher habe ich das Katgut selbst hergestellt, jetzt kaufe ich es 
fertig; die vielen Apparate, die zur Selbstherstellung und Kontrolle 
"tig sind, machen die Gelddifferenz sehr gering. Es ist sehr an- 


genehm und sparsam, das Katgut einfach aus einem kleinen Päckchen 
abzuwickeln. 


Herr Runge: Ich möchte in bezug auf die Katgutfrage be- 
merken, daß ich während des Krieges in Königsberg fast 1'/s Jahre 
ang eine chirurgische Abteilung von 200 Betten geleitet habe. Das 
ganze dort verwandte Katgut wurde vom Staate geliefert, und zwar 
einmal steriles Katgut in Päckchen und Jodkatgut; letzteres war aber 
so spröde und brüchig, daß fast jeder 3.—4. Faden riß. Da es sich 
um vom Staate geliefertes Material handelte, muß man doch annehmen, 
aß es nur gutes Material war, aber auch in bezug auf seine Sterilität 
war das Katgut keineswegs einwandfrei, sodaß ich darauf verzichten 
mußte. Ich habe dann versucht, das Katgut, welches mir als steril 


. 
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geliefert wurde, durch erneute Sterilisation zu verbessern. Aber erst 
als es mir glückte, Kumolkatgut geliefert zu bekommen, waren die 
Resultate zufriedenstellend. 

Wo Rizinusöl fehlt, möchte ich empfehlen — was ich sehr viel 
anwende — Klistiere zu geben von 15 g Glaubersalz und 15 g Sennes- 
blättern (geschnitten), angewärmt in ıfa Liter Wasser so lange, als fnan 
noch die Hand hineinhalten kann. Hierauf läßt man diesen Tee 
ija Stunde ziehen und gibt ihn dann als Klistier. Er macht kein 
- Darmschneiden und hat mir recht gute Dienste getan. 


Herr Mackenrodt (Schlußwort): Für die Anregung des Tannin- 
zusatzes bin ich Herrn Schaeffer sehr dankbar. Der Zusatz wird den 
Leim festigen in dem Gewebe, und im übrigen ist Tannin ja auch ein 
vorzügliches antiseptisches Mittel. 

Meine Bemerkungen über die Schwierigkeiten, das gebrauchte 
Tupfermaterial zu sterilisieren, sind nicht damit zu erledigen, daß man 
die gewöhnlichen Entzündungserreger hier anführt. Diese sind Ja 
auf einfache Weise zu vernichten. Aber ich empfehle Ihnen, Herr 
Schaeffer, sieh einmal z. B. den Erreger der Kronengalle kommen zu 
lassen; das ist eine sehr weit verbreitete Pilzspore, und die haben wir 
durch einfaches Abkochen in Sodalösung nicht abtöten können. Wenn 
Sie nach '4stündigem Kochen etwas Material herausnehmen und au 
Bouillon oder Agar verimpfen, dann haben Sie am nächsten Tage eıne 
üppige Kultur. Das ist nicht nur von uns festgestellt worden, sondern 
ich habe diese Versuche auch von Herrn Ilgner nachmachen lassen. 
Und so haben wir an den bei Verwundeten benutzten Tupfern vielfach 
ähnlich widerstandsfähige Pilzsporen gefunden. Es ist ja außerordent- 
lich schwierig, mit dem Mikroskop die Identität z. B. von zwei Doppel- 
stäbchen festzustellen; das geht nicht mit dem Gesicht allein, da 
müssen noch Kulturversuche aller Art gemacht werden. Ich will also 
nicht etwa sagen, daß diese Dinge identisch sind, aber es ist jedenfalls 
auffallend, daß in dem Erreger der Kronengalle eine Spore gefunden 
ist, ein Doppelstäbchen, welches eine sehr starke Erhitzung längere 
Zeit verträgt und trotzdem wieder auswächst und Dauersporen bildet, 
wenn es auf geeigneten Nährboden kommt. Diese Bakterien sind auch 
bei Gelenkentzündungen, bei Gelenkrheumatismus, in der Pleuraböhle 
gefunden worden. Gerade die torpiden Fälle von Grelenkentzündung und 
destruktiver Gelenkveränderung bei älteren Leuten, aber auch bel 
Leuten in mittleren Jahren sind vielfach bakteriellen Ursprung® und 
können am Ende mit ähnlichen Erregern erzeugt werden, von denen 
wir heute nur wenig Ahnung haben, da wir sie bis jetzt noch nicht 
studiert haben. 


2 . s n. 
Warum soll es nicht auch noch andere derartige Bakterien gebe 
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Ich glaube, daß man nicht einmal die Sporen des Mauerschwamms 
durch Kochen umbringen kann. Unter den pathogenen Pilzen, die 
in der Haut leben, haben wir verschiedene, von denen ich nicht 
glaube, daß sie durch die gebräuchlichen Desinfektionsmittel vernichtet 
werden können. Jodtinktur ist doch nach meiner Erfahrung ein sehr 
sicheres Desinfektionsmittel. Freilich, wenn man das aufgetragene Jod 
aus der Haut wieder entfernt, werden wohl auch die Bakterien sich 
bald wieder züchten lassen, aber so lange das Jod wirkt, werden sie 
doch niedergehalten.. Mehr will ich ja bei einer Operation nicht. 


Sitzung vom 22. Februar 1918. 


Vorsitzender: Herr Joll y. 
Schriftführer: Herr P. Straßman n. 
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I. Vorstellungen, 


Herr Stickel: Cervixriß bei Spontangeburt. 


Der Fall, den ich heute mir vorzustellen erlaube, betrifft eine 
tljährige Frau K., die, am 26. Dezember 1917 entbunden, der 
Charite-Frauenklinik zugeführt wurde. Im Juni 1905, also vor 
12 Jahren, hat sie einmal spontan geboren. Die Beckenmaße sind, 
e später festgestellt wurde, normale: 26, 29, 31; Conjugata 
externa 19 cm; das Promontorium nicht zu erreichen. Auffällig 
st nur die Höhe der Symphyse mit 6%. cm und die Enge des 
Schambogens (die einem Winkel von etwa 45 0 entspricht). Ueber 
den Verlauf der jetzigen, also zweiten Entbindung konnte nach den 
Angaben der Hebamme und des Arztes, der sie der Klinik überwies, 
folgendes ermittelt werden: Nach lOstündiger Geburtsdauer war 
trotz kräftiger Wehen der Muttermund erst fünfmarkstückgroß und 
erweiterte sich nicht mehr. Darum schickte die Hebamme zum 
An, Noch vor seiner Ankunft sprang die Blase, und der Kopf. 
trat in den Beckenausgang, so daß sich der Arzt darauf beschränken 
‘onnte, die nach 13'estündiger Geburtsdauer erfolgende Spontan- 
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geburt eines reifen, lebensfrischen Knaben abzuwarten. Das Kind 
wog 3190 g und war 49cm lang; der große Kopfumfang betrug 
37 cm. Die Placenta erfolgte ebenfalls spontan nach einer halben 
Stunde. Eine stärkere Blutung danach bestand nicht. Wegen eines 
Cervixrisses wurde die Frau der Klinik zugeführt. 

Hier wurde nun ein eigenartiger Befund erhoben: Auf ganz 
leichten Druck auf das Abdomen trat aus der Scheide die stark 
elongierte Cervix als blauschwarzes, durch Blutaustritte verfürbtes 
wurstförmiges Gebilde aus. Der äußere Muttermund, etwa für 
zwei Finger durchgängig, war völlig unverletzt, zeigte keinerlei 
Einrisse,. Dagegen begann 2 cm etwa oberhalb in der hinteren 
Cervixwand in der Medianebene ein Riß, der sich bei angespannter 
Cervix 12cm nach aufwärts in der ganzen Länge der Cervix er- 
streckte und durch den die Geburt des Kindes und der Placenta 
erfolgt war. Die Blutung war auch jetzt mäßig stark. Der Riß 
wurde mit Knopfnähten versorgt ebenso wie ein kleiner Dammriß. 
Dabei fand sich etwa in der Mitte des Risses, in seiner rechten 
Wand eingebettet eine 1! cm lange, " cm breite prallelastische 
Geschwulst, die nach innen und nach außen von der hier fast 
papierdünnen Cervixwand überzogen war, wie Sie auch aus dieser 
Zeichnung ersehen können. Auf den histologischen Bau und die 
Bedeutung dieser kleinen Geschwulst, die ich vor Anlegung der 
Naht herausschnitt, muß ich noch zurückkommen. 

Das Wochenbett verlief fieberfrei. Das Ergebnis bei der 
Entlassung sehen Sie hier aus dieser zweiten Zeichnung: Nur in 
seinem oberen und untersten Teil war der Riß geheilt, in dem 
mittleren Abschnitt war eine Vereinigung der Rißflächen nicht er- 
folgt. Die Frau hat sich noch nicht wieder gezeigt. Unter Um- 
ständen wird es nötig sein, später nach Anfrischung der Wund- 
ränder den noch bestehenden Defekt zu schließen. 

Die Geschwulst stellte sich als eine kleine einkammerige Cyste 
dar, die ein milchig getrübtes Sekret enthielt. Ihre Wand wird 
gebildet von mehrschichtigem Plattenepithel. Auch ihr Inhalt 
besteht aus abgeschilfertem Plattenepithel, dessen Struktur zur Teil 
schon verloren gegangen ist. (Demonstration der mikroskopischen 
Präparate.) Die die Cyste umschließenden Abschnitte der Cernis- 
wand sind von zahlreichen und ausgedehnten Blutaustritten durchsetzt, 
mehr jedenfalls, als man es sonst an den durch GeburtsvorgeD& 
gedehnten Teilen der Uteruswand findet. Die Entstehung der 
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Cyste muß man wohl auf Keimversprengung zurückführen und, da 
sie von Plattenepithel ausgekleidet'ist, wird man zuerst an das 
räumlich am nächsten gelegene Epithel der Scheidenwand denken, 
von dem die Absprengung erfolgt. sein dürfte. Derartig gebaute 
Cysten sind verhältnismäßig selten, während von Zylinderepithel 
unkleidete, meist multiple Cysten häufiger beschrieben worden sind. 

Was nun die Ursachen anbetrifft, die für die Entstehung des 
Risses in Frage kommen, so ist zu nennen die Höhe der Symphyse 
und die Enge des Schambogens, wodurch die Richtung der aus- 
treibenden Kräfte nach hinten, also steißbeinwärts, abgelenkt wurde. 
Ferner war die Cervix abnorm lang und scharf nach vorn umge- 
knickt, und es bestand, wie der Geburtsverlauf zeigte, eine Rigidität 
des äußeren Muttermundes. Das Alter der Frau und der Umstand, 
daß die erste Geburt 12 Jahre zurücklag, sind dabei zu beachten. 
Wenn auch alle diese Momente, wie andere Beobachtungen zeigen, 
genügen würden, eine solche Zerreißung zu erklären, so scheint mir 
in unserem Falle doch die Hauptursache in der erwähnten Cyste 
zu liegen. Bei der Dehnung der Cervix unter der Geburt wurde 
die Cervixwand sowohl nach der Scheide wie nach der Cervikal- 
höhle zu dünn ausgezogen und dann durch die Zusammenpressung 
der Cyste zwischen Kopf und Beckenwand die Cervixwand zunächst 
unmittelbar im Bereich der Cyste zerquetscht bzw. usuriert; in die 
s0 entstandene kleine Oeffnung drängte sich dann die noch stehende 
Blase bzw. der tiefer tretende Kopf, so daß die Cervixwand nach 
beiden Seiten weiterriß. In dieser Entstehungsart oder wenigstens 
in der durch die Cyste bedingten eigenartigen Lage des Cervix- 
risses liegt das Besondere des Falles. 

Ich darf wohl an der Hand des Falles noch eine Frage 
streifen, die allerdings in gar keinem inneren Zusammenhang mit 
dem bisher Gesagten steht. Die Schwangerschaft bei Frau K. ist 
nämlich auch eine sogenannte Kriegsschwangerschaft. Wie Ihnen 
bekannt ist, hat Fehlin g im Zentralblatt darauf hingewiesen, daß 
Jetzt häufiger als früher Schwangerschaften beobachtet würden bei 
Frauen, die viele Jahre nicht mehr geboren hätten. Der Ehemann 
der Frau K, hat zwar auch 2 Jahre im Felde gestanden, er war 
aber schon über ‘k Jahr wieder in der Heimat, als die Konzeption 
erfolgte. Das Zustandekommen der Schwangerschaft erklärt sich 
dadurch, dag von dem früher gemachten Gebrauch von konzeptions- 
verhütenden Mitteln jetzt Abstand genommen wurde, weil einerseits 
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bei dem Alter der Frau die Wahrscheinlichkeit einer Schwängerung 
für nicht sehr groß angesehen wurde, und weil anderseits sogar der 
Wunsch, noch ein Kind zu bekommen, durch ein besonders nettes 
Kind in ihrer Verwandtschaft geweckt worden war. Die Annahme, daß 
die längere Trennung der Ehegatten durch den Krieg konzeptions- 
fördernd gewirkt habe, trifft demnach auf diesen Fall nicht zu. 


Der Vorsitzende dankt Herrn Stickel für seine Vor- 
stellung. 


Aussprache. 

Herr Schäfer: Der von Herrn Stickel vorgetragene Fall von 
Cervixruptur ist durch seine Aetiologie sehr interessant. Wegen des 
nıcht häufigen Vorkommens der spontanen Üervixrupturen unter der 
Geburt möchte ich Ihnen über 2 Fälle kurz berichten, die wir an der 
Kgl. Universitätsfrauenklinik Berlin in letzter Zeit beobachtet haben. 

In dem 1. Falle handelte es sich um eine 27jährige I-para, die 
völlig entbunden in die Klinik eingeliefert wurde. Sie war früher nie 
ernstlich krank. Menses, zuerst mit 16 Jahren, unregelmäßig. Letzte 
Menses am 26. März 1913. Schwangerschaft ohne Störung. Wehenbeginn 
am 11. Januar 1914 abends. Am 12. Januar wurde von der Hebamme 
wegen Blutung ein Arzt gerufen. Das Kind lag in 2. Schädellage, 
die Portio war verstrichen, das Orificium externum bildete einen dicken, 
straffen Ring. Da die Blutung wieder aufgehört hatte, keine Verord- 
nung. Am nächsten Morgen wurde der Arzt wegen Mekoniumabgang 
und schlechter Herztöne nochmals benachrichtigt. Der Kopf war seit 
2 Stunden sichtbar. Nach Katheterisieren entwickelte er den Kop! 
mit leichtem Ritgenschen Handgriff. Das Kind, ein Knabe von 59 cm 
Länge und 4130 g Gewicht, war lebensfrisch. Wegen Blutung expr- 
mierte der Arzt nach 20 Minuten die Placenta. Ein Teil der Eihäute 
blieb im Uterus zurück. Da die Blutung nicht stand, Transport in die 
Klinik. 

Bei der Aufnahme fand sich die hintere Cervixwand stark aus 
gezogen und verdünnt. Der Muttermund war fünfmarkstückgroß, dick- 
saumig, starr und hart. In der hinteren Cervixwand fand sich eme 
große Rupturstelle, durch die das Kind mit Umgehung des Mutter- 
mundes hindurchgetreten war. Das abgerissene. Stück wird abge- 
tragen, die Rißwunde vernäht und der freie Teil des Collum um- 
säumt. Naht eines kleinen Clitoris- und Scheidendammrisses. 

Am 10. Tage nach fieberfreiem Verlauf entlassen. 

Bei dem 2. Fall’), einer 33jährigen VIII-para, ist aus der Ana- 
mnese als wichtig hervorzuheben, daß im September 1913 wegen Descenst® 
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uteri et vaginae eine Portioamputation, Vaginofixation und vordere 
und hintere Kolporrhaphie ausgeführt war. Letzte Menses am 22. De- 
zember 1916. Am 17. Oktober 1917 3 Uhr vormittags Abgang von 
"graugrünem Fruchtwasser. 6 Uhr 30 Minuten vormittags Blutung. Der 
daraufhin gerufene Arzt konnte ebenso wie die Hebamme keinen 
Muttermund fühlen und schickte die Kreißende in die Klinik. 


Hier wurde das Kind in 2. Schädellage gefunden, der kindliche 
Kopf stand noch beweglich auf den Beckeneingang aufgepreßt. Bei 
der inneren Untersuchung wurde der Muttermund ebenfalls nicht erreicht. 
Erst bei der Untersuchung mit der halben Hand in Narkose fand sich 
links oben in der besonders in ihrer hinteren Wand sehr lang aus- 
gezogenen Scheide ein harter Wulst, der als Muttermund angesprochen 
wurde. Die vordere Cervixwand war beträchtlich in die Scheide 
hineingedrängt und vorgewölbt. Bei jeder Wehe klaffte in der vorderen 
Cervixwand ein querverlaufender, etwa 6 cm langer Spalt, über den die 
dünne Scheidenschleimhaut hinwegzog. Bei der Betastung platzte diese 
und der untersuchende Finger kam durch den so entstehenden Riß 
in den völlig erweiterten Halskanal und auf den kindlichen Schädel. 
Wendung auf den Fuß und Extraktion eines leicht asphyktischen 
männlichen ausgetragenen Kindes von 53 cm Länge und 3900g Gewicht. 
Expression der Placenta wegen Blutung. Bei der Entfaltung der 
Scheide durch Specula sieht man den Muttermund hoch oben dem 
Promontorium zugerichtet. Er ist für 3 Finger gerade durchgängig. 
Die Ränder sind narbig verändert, hart und starr, nicht zu dehnen. 
Durch eine 5 cm breite Gewebsbrücke von dem Muttermund getrennt 
klaft in der stark ausgezogenen vorderen Cervixwand ein Querriß von 
etwa 10 cm Länge. An seinen beiden Enden sieht man das Peritoneum 
emgerissen und die Bauchhöhle eröffnet. Die Blase ist nach oben zu 
abgeschoben, aber unverletzt geblieben. Nach Verschluß des Peritoneal- 
"sses mit feinen Katgutnähten wird der querverlaufende Cervixriß 
durch Knopfnähte geschlossen und darüber die Scheide vereinigt. Das 
Wochenbett war durch eine putride Endometritis fieberhaft gestört. 
Peritoneale Symptome traten nicht auf. Patientin konnte am 25. Tage 
gesund entlassen werden. Der Uterus lag extrem anteflektiert und 
noch fest an die Vagina fixiert. Der Cervixriß war in der Mitte 
na geheilt. Es blieb eine zehnpfennigstückgroße Cervixscheidenfistel, 


uwch die man mit dem Finger von der Scheide aus in den Uterus 
gelangen konnte, 


ab a das Zustandekommen dieser beiden Cervixrupturen müssen 
on Widerstände im Collum uteri angeschuldigt werden , die es 
ihrer es Fag abnorme Verdünnung der Cervixwand, einmal in 

nteren Partie, das andere Mal vorne zustande kam. Worauf 
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im 1. Falle die Unnachgiebigkeit des Os ‘externum beruhte, ließ sich 
nicht feststellen. 

Aus der stark ausgezogenen hinteren Cervixwand kann man auf 
eine exzentrische Lage des Muttermundes schließen, die den Eintritt 
der Ruptur begünstigte, worauf schon Schauta und Keindler hin- 
wiesen. Ob sie primär bestand und die Aetiologie für die Ruptur 
abgab, muß unentschieden bleiben. In dem 2. Falle war die Portio- 
amputation zweifellos die Ursache für die narbige Striktur des Ori- 
ficium externum uteri, während durch die Vaginofixation die exzentrische 
Lage des Collum, die auch jetzt noch besteht, bedingt wurde. Beide 
Momente sind für das Zustandekommen dieser Cervizruptur verant- 
wortlich zu machen. 


II. Vortrag des Herrn C. Ruge Il: Ovulation, Kon- 
zeption und willkürliche Geschlechtsbestimmung. 


Meine Herren! Ueber den Zeitpunkt der Ovulation beim 
menschlichen Weibe ist eine Einigung der Ansichten auch in den 
letzten Jahren nicht erzielt worden. Nur darin stimmen alle 
neueren Arbeiten überein, daß ein gewisser zeitlicher Zusammen- 
hang zwischen Menstruation und Ovulation besteht, darüber hinaus 
werden aber die widersprechendsten Meinungen geäußert. Entgegen 
der früher vorherrschenden, von Bischoff, Reichert, Leopold 
und seinen Schülern und neuerdings von Delporte vertretenen 
Anschauung, daß der Follikelsprung meistens kurz Vor oder zur 
Zeit der Menstruation erfolge, geben L. Fränkel, Villemin und 
Witas auf Grund von makroskopischen Befunden bei Laparotomien 
den 18.—19. Tag nach Menstruationsbeginn als gewöhnlichen 
Termin der Ovulation an, eine Ansicht, der sich Miller auf Grund 
von theoretischen Ueberlegungen anschließt. Robert Meyer und 
ich ziehen dagegen, wie Ihnen aus unseren vor ð Jahren in dieser 
Gesellschaft gehaltenen Vorträgen erinnerlich sein wird, eine wu 
Grenze für das Freiwerden eines Ovulums, da wir das Zeichen eine! 
kürzlich stattgefundenen Ovulation, ein ganz junges Corpus luteum, 
vom 1.—14. Tage nach Menstruationsbeginn, ohne Bevorzugung 
eines bestimmten Tages, feststellen konnten. R. Schröder, 
welcher seine Untersuchungen genau wie wir an exstirpierten 
Ovarien ausgeführt hat, kommt zu dem Ergebnis, daß der Follikel- 
sprung in der Zeit vom 14.—16. Tage erfolge. (Die Tage en 
stets vom ersten Tage der Menstruation an gerechnet.) 

Da Fränkel auch in seiner letzten Arbeit, in dem gro- 
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zügigen Werke über die normale und pathologische Sexualphysio- 
logie des Weibes, an seinem Termin festhält und ebenso wie 
Miller die Gültigkeit aller an Ovärien genitalkranker Frauen 
gewonnenen Untersuchungsergebnisse für die Beurteilung des physio- 
logischen Ablaufes der Ovulation anzweifelt, und da anderseits die 
lange Dauer des Krieges uns ein Mittel an die Hand zu geben 
scheint, die strittige Frage auf indirektem Wege zu klären, so 
mögen die bisherigen Ansichten einer eingehenden Kritik unter- 
zogen werden. 

Fränkel kam im Verfolge seiner Untersuchungen über die 
Funktion des Corpus luteum zu der Ueberzeugung, daß der gelbe 
Körper nicht nur die prägraviden Veränderungen der Uterusschleim- 
haut hervorruft, wie Born, der Begründer der Theorie von der 
inneren Sekretion des Corpus luteum, vermutete, sondern auch die 
prämenstruellen Umwandlungen der Mucosa veranlaßt. Wenn diese 
Vermutung richtig war, so mußte sich zur Zeit des Prämenstruums 
stets ein ausgebildeter gelber Körper feststellen lassen. Fränkel 
beobachtete daher bei Laparotomien genitalgesunder Frauen das 
Verhalten der Ovarien und fand dabei durchschnittlich am 18. bis 
19, Tage ein ganz frisches Corpus luteum, welches ihm als Zeichen 
der unmittelbar vorher erfolgten Ovulation gilt. („Eine reineclauden- 
bis kirschkerngroße , blutrote oder braunrote Kugel springt vor, 
blutet bei Berührung, fühlt sich ausnehmend weich an. Ein ganz 
frisches Corpus luteum liegt vor.*) Er verwertete nur diejenigen 
Fälle, bei denen eine Uebereinstimmung der von mehreren Beob- 
achtern ausgesprochenen Ansichten bestand, und gibt die Nachteile 
mer lediglich auf der Oberflächenbetrachtung beruhenden Unter- 
suchungen zu; er hält jedoch diese Methode für einwandsfreier 
ale die Beobachtungen , welche an Leichenpräparaten oder an ex- 
stirpierten Ovarien angestellt werden, da die kranken Genitalien 
keinen Maßstab für gesunde Verhältnisse abgeben könnten. 

Die Gesamtzahl der bisher von Fränkel als einwandfrei 
| benutzten Beobachtungen beträgt 221, davon wurden 15 Frauen 

während der Menstruation operiert und bei keiner derselben ein 
> Corpus luteum gefunden. Der früheste Zeitpunkt für den 
an eines jungen gelben Körpers war der .10. Tag, die Zahl 
be. von F Tänkel beobachteten frischen Corpora lutea beträgt 66. 
lu erscheint un zur Klärung der Widersprüche von Wichtigkeit, 


\ a8 .. a +o ù 4 
an nal von Fränkel einer. näheren Betrachtung ‘zu: unter- 
Schrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXXI. Bd. 17 
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ziehen; dabei wollen wir uns aber der Einfachheit halber auf die- 
jenigen Fälle beschränken, bei welchen Fränkel bei regelmäßigen 
4wöchentlichem Menstruationszyklus ein junges Corpus luteum fest- 
gestellt hat, und wollen sehen, wie sich diese 39 Fälle auf die 
einzelnen Tage des Menstruationszyklus verteilen. 

Fränkel fand ein frisches Corpus luteum bei 4wöchentlicher 
Menstruation: 


n 


am 10. Tage p. m. . mal, 


il, 2 ; P 
18. , , 2, 
l., i Fi 
15., f l., 
s 16. , y 2, 
a Ile -g ; 4, 
in BE g 5 5, 
„19. . 2 
„20. „ i 6, 
z al y j 3, 
„22. , i 2, 
„3. „ i l, 
„= 24. , 5 2, 
s 20. 3 š 4» 
a 26: 5 š 2 


Summa 39. 


Den weiten Spielraum der Zahlen erklärt Fränkel damit. 
daß bisweilen das makroskopische Bild auch des scheinbar ganz 
frischen Corpus luteum täuschen kann, und daß immerhin Unter- 
schiede von 1—3 Tagen möglich seien; ferner sei der Menstruations- 
typ schwankend und schließlich könne die Ovulation unter dem 
Einflusse verschiedener Ursachen, besonders geschlechtlicher Er- 
regungen, um einige Tage differieren. 

Nun macht Fränkel unseres Erachtens einen schwerwiegenden 
Fehler, wenn er aus den erhaltenen Zahlen den Durchschnitt be- 
rechnet und als gewöhnlichen Termin des Follikelsprunges den 18. 
bis 19. Tag angibt. Diese Berechnung gibt von den wirklichen 
Verhältnissen ein. vollkommen falsches Bild; die einzige F olgerung: 
welche Fränkel aus seinen Beobachtungen ziehen durfte, ist die, 
daß er in den ersten 9 Tagen ein frisches Corpus Juteum 
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vermißt hat, und daß zwar die Mehrzahl der Beobachtungen in 
die Zeit vom 17.—22. Tage fällt, daß aber, falls wirklich der 
Befund eines frischen Corpus luteum mit dem ÖOvulationstermin 
gleich gesetzt werden darf, der Follikelsprung, abgesehen von 
den ersten 9 Tagen, zu jeder Zeit stattfinden kann. Ferner hat 
Fränkel, wie aus der Tabelle hervorgeht, nicht weniger als 8mal 
bei twöchentlichem Menstruationstypus einen frischen gelben Körper, 
nach seiner Ansicht also die Ovulation, nach dem 23. Tage fest- 
gestellt, darunter 4mal am 25. und 2mal am 26. Tage. Wenn 
diese Beobachtungen richtig wären, wenn also der Follikel- 
sprung in einer verhältnismäßig großen Zahl von Fällen 
so spät erfolgte, so wäre Fränkels Corpus-luteum-Gesetz 
hinfällig. Denn wie kann ein Corpus luteum, welches erst am 25. 
oder 26. Tage entsteht, die prämenstruellen Veränderungen der Uterus- 
schleimhaut bewirken, welche nach Hitschmann und Adler etwa 
m 22. Tage sich zeigen? Doch nicht das Corpus-luteum-Gesetz ist 
falsch, sondern die makroskopische Beurteilung der gelben Körper führt 
zu Täuschungen. Und darin liegt der schwerwiegende Nachteil von 
Fränkels Untersuchungsmethode: es ist zwar zuzugeben, daß sich 
ein noch in der Blüte befindliches Corpus luteum schon äußerlich 
gewöhnlich von einem in der Rückbildung begriffenen gelben Körper, 
der bereits eine Menstruation überdauert hat, unterscheiden läßt; 
ob es aber wirklich ganz frisch, d. h. im ersten Beginn der Blüte 
oder schon voll erblüht ist, diese Unterscheidung ist, wie wir uns 
in jahrelangen vergleichenden Untersuchungen immer wieder über- 
zeugt haben, bei Betrachtung der Eierstockoberfläche auch bei 
großer Vebung häufig ganz unmöglich. Fränkel faßt daher unter 
der Bezeichnung des frischen gelben Körpers alle Altersstufen des- 
selben, insbesondere junge und volle Blüte, zusammen, seine Fehler- 
quelle beträgt demnach nicht nur 1—3 Tage, wie er annimmt, 
sondern bis zu 2, ja sogar 3 Wochen. 

Ebenso wie Fränkel haben sich Villemin, Witas und 
Delporte auf die Betrachtung der Eierstocksoberfläche beschränkt. 
ährend aber die beiden ersten Autoren zu ähnlichen Ergebnissen 
wie Fränkel kommen, weicht das Resultat von Delporte erheblich 
davon: ab, obwohl er seine Betrachtungen ebenfalls nur bei Laparo- 
ae genitalgesunder Frauen machte. Er fand bei 9 während 
r Menstruation ausgeführten Laparotomien 8mal einen frisch 
&esprungenen und Imal einen reifen noch nicht geplatzten Follikel; 
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unter 12 in den 6 letzten Tagen vor der Menstruation operierten 
Fällen wurde nur 2mal ein ganz frischer Follikelsprung festgestellt, 
und in beiden Fällen befand sich die Kranke unmittelbar vor der 
Menstruation. In der postmenstruellen Zeit wurde ein ınehr weniger 
entwickelter gelber Körper gefunden. Delporte kommt nach 
seinen Beobachtungen zu dem Schlusse, daß Ovulation und Men- 
struation ungefähr gleichzeitig auftreten, und daß das Freiwerden 
des Ovulum unmittelbar vor Beginn der menstruellen Blutung zu 
erfolgen scheine. 

Halban und Köhler stimmen dagegen auf Grund ihrer 
Untersuchungen im allgemeinen mit Fränkels Ansicht überein. 
Sie exzidierten bei 40 Laparotomien genitalgesunder Frauen das _ 
Corpus luteum, begnügen sich aber leider mit der Bezeichnung 
frisch oder alt, ohne jede nähere Erörterung des makroskopischen 
und mikroskopischen Verhaltens. Wenn sie vom 9. bis zum 23. Tage 
einen frischen gelben Körper fanden, so gelten für diesen Befund 
dieselben Einwände wie bei dem Material der vorher erwähnten 
Forscher. 

Im Gegensatz zu der rein makroskopischen Beurteilung des 
Corpus luteum, welche schon die früheren Autoren und jetzt wieder 
die oben aufgeführten Untersucher zu falschen Ergebnissen geführt 
hat, muß auf das nachdrücklichste betont werden, daß eıne 
Beurteilung des gelben Körpers lediglich durch Be 
trachtung seiner Oberfläche niemals einwandsfrei mög 
lich ist, daß auch die Schnittfläche zu Täuschungel 
Veranlassung geben kann, und daß eine sichere und 
einwandfreie Feststellung des Stadiums des Corpus 
luteum nur durch eine genaue mikroskopische Unter- 
suchung möglich ist. Erst durch die Untersuchungen von 
Sobotta bei Tieren und von Robert Meyer am menschlichen 
Ovarium sind wir über die feineren histologischen Vorgänge der 
Entwicklung des gelben Körpers unterrichtet und sind imstande, 
auf Grund des mikroskopischen Bildes verschiedene Stadien von 
der Berstung des Follikels bis zur vollen Blüte und zur Rückbildung 
des Corpus luteum zu unterscheiden. Dadurch sind wir jetzt ın 
der Lage, auf Grund des histologischen Befundes das Vorhandenseil 
eines frisch gesprungenen Follikels einwandsfrei festzustellen und 
damit den Zeitpunkt der Ovulation mit größerer Sicherheit als mit 
der makroskopischen Beurteilung zu finden. Dabei muß aber 
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gegenüber ‘den zahlreichen Ansichten über die Schnelligkeit der 
Entwicklung des gelben Körpers und über das Alter desselben aus- 
drücklich betont werden, daß alle Betrachtungen darüber vorläufig 
rein theoretischen Wert haben, und daß das bisher untersuchte 
Material noch keineswegs hinreichend ist, um für den Menschen 
in dieser Hinsicht sichere Normen aufzustellen. Wenn daher Fränkel 
und Schröder die Meinung aussprechen, daß die Entwicklung des 
gelben Körpers von der Ovulation bis zur vollen Blüte höchstens 
3—4 Tage in Anspruch nimmt, so entbehrt diese Ansicht ebenso 
der festen Grundlage wie die von Sobotta gegebene Schätzung 
von 8 Tagen. Nur so viel läßt sich aus dem verhältnismäßig 
seltenen Befund von jungen Stadien des Corpus luteum mit einiger 
Sicherheit schließen, daß von dem Follikelsprung bis zum Beginn 
der Blüte im allgemeinen nur kurze Zeit vergehen wird; wieviel 
Zeit aber die volle Ausbildung der Blüte im einzelnen Falle in 
Anspruch nimmt, entzieht sich bisher unserer Kenntnis, und wir 
ie darin voraussichtlich mit großen Schwankungen zu rechnen 
aben. 

Die ideale Untersuchungsmethode zur Feststellung des Ovula- 
bonszeitpunktes wäre natürlich die Prüfung der Ovarien genital- 
gesunder Frauen, wenn dieses Material zum Studium der histologischen 
Verhältnisse zur Verfügung stände. Da uns diese Möglichkeit aber 
nur ausnahmsweise gegeben ist, sind wir gezwungen, die histologischen 
Feststellungen an einem durch die Operation gewonnenen Material 
vorzunehmen. Wenn Fränkel und Miller diese Untersuchung 
von Ovarien genitalkranker Frauen als völlig ungeeignet für die 
Lösung einer physiologischen Frage erklären, so war demgegenüber 
von vornherein anzunehmen, daß ein genitales Leiden, welches den 
Menstruationszyklus ungestört läßt, auch den regelmäßigen Verlauf 
der Ovulation und der Entwicklung des gelben Körpers, der ja 
nach Fränkels mit gewissen Einschränkungen sicher gültigem 
Corpus-luteum-Gesetz als die Ursache der zyklischen Veränderungen 
der Uterusschleimhaut anzusehen ist, nicht beeinflussen wird. Diese 
unahme hat sich uns in einem großen Material als richtig er- 
poa und dieselbe Erfahrung hat Schröder auf Grund jahre- 
on eingehender Untersuchungen gemacht. Wir können jetzt 
als “mwandsfrei die Tatsache hinstellen, daß der regel- 
mäßige Ablauf der Ovulation und der Menstruation im 
“gemeinen eine große Widerstandsfähigkeit gegen 
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die meisten genitalen Erkrankungen zeigt, im Gegensatz 
zu der bekannten Beeinflußbarkeit der Genitalfunktionen durch 
allgemeine Erkrankungen und Körperschädigungen — Tuberkulose, 
Chlorose, Ernährungsstörungen —, wofür wir jetzt in der sogenannten 
Kriegsamenorrhöe ein deutliches Beispiel haben. Es ist manchmal 
geradezu erstaunlich, wie selbst bei schwerem doppelseitigem 
Ovarialkarzinom oder bei fortgeschrittenem Gebärmutterkrebs die 
Menstruation in regelmäßigem Zyklus auftritt und sich dement- 
sprechend einwandsfreie normale Bilder des Corpus luteum und der 
Uterusschleimhaut vorfinden. Außer diesen Tatsachen macht auch 
die große Regelmäßigkeit des Befundes bei allen Präparaten sowie 
die Uebereinstimmung dieser Resultate mit den Bildern, welche die 
bisweilen bei normalen Genitalien exzidierten Corpora lutea zeigen, 
die Einwände gegen das durch Exstirpation von genitalkranken 
Frauen gewonnene Material hinfällig. 

Die durch die Operation erhaltenen Präparate geben uns 
außerdem vielfach die Möglichkeit, den histologischen Böfund an 
den Ovarien mit dem Zustand der Uterusschleimhaut zu vergleichen 
und dadurch eine Kontrolle über die Richtigkeit der von den Frauen 
angegebenen Anamnese auszuüben. Wenn wir uns lediglich auf 
die Angaben der Patientinnen über den Eintritt der letzten Men- 
struation verlassen und darauf eine Beurteilung der Entwicklung 
des Corpus luteum begründen würden, so erhielten wir sicher ein 
unzuverlässiges Bild. Erst bei Uebereinstimmung der Anamnese 
mit dem Schleimhautbild läßt sich der Fall als einwandsfrei 
verwenden. Durch die Kenntnis der zyklischen Schleimhaut- 
veränderungen, die wir vor allem Hitschmann und Adler ver 
danken, und welche in den letzten Jahren besonders von Schröder 
durch zahlreiche eingehende Untersuchungen in vortrefflicher Weise 
erweitert worden ist, sind wir jetzt in der Lage, unter normalen 
Verhältnissen aus dem Bild der Uterusmucosa die seit dem Beginn 
der letzten Menstruation verstrichenen Tage annähernd zu bestimmen 
und damit die Angaben der Patientin bis zu einem gewissen Grade 
nachzuprüfen. 

Auf Grund derartiger vergleichender Untersuchungen waren 
Robert Meyer und ich zu der Ueberzeugung gekommen, daß die 
Ovulation und die ersten Anfänge der Corpus-luteum-Bildung in 
die ersten 14 Tage nach Beginn der Menstruation fallen; einen 
bestimmten Tag als Ovulationstermin anzugeben, erschien UNS nicht 
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möglich, da sich die von uns beobachteten jüngsten Stadien des 
gelben Körpers regellos auf die ersten 2 Wochen verteilten. Vom 
10.—16. Tage wurde ein Vaskularisationstadium und vom 16. Tage 
an ein Corpus luteum im Blütezustand angetroffen. Ferner wurde 
bisher niemals ein Blütestadium des gelben Körpers und ein frisch 
geborstener Follikel zugleich beobachtet und daraus der Schluß 
gezogen, daß sich diese beiden Stadien einander ausschließen. Die 
Rückbildung des gelben Körpers beginnt nach unseren Untersuchungen 
meist kurz vor oder mit dem Auftreten der Menstruation. Mit 
diesem früher mitgeteilten Ergebnis stimmen meine weiteren Unter- 
suchungen im allgemeinen überein, nur scheint ein Follikelsprung 
zur Zeit der Menstruation verhältnismäßig selten vorzukommen, 
die große Mehrzahl der Jugendstadien findet sich im Laufe der 
zweiten Woche, wie aus der nebenstehenden Zusammenstellung 
hervorgeht, in welche unsere Befunde von J ugendstadien des gelben 
Körpers und von Blüte des Corpus luteum eingetragen sind. Die 
Aufstellung ist insofern unvollständig, als die Fälle von Rückbildung 
des Corpus luteum ohne Befund eines frischen gelben Körpers nicht 
verzeichnet sind; diese verteilen sich auf den 1.—13. Tag. Daß 
vom 26.—28. Tag kein Fall verzeichnet ist, ist Zufall und beruht 


darauf, daß von den untersuchten Fällen kein einziger in diese 
Tage fiel. 





| Corpus luteum 





Corpus luteum 





















Tag nach Ta ee 
ag nach : 
Satin Jugendstadien | Menstrua- | Jugendstadien 
en ! a a nee .. 
beginn | Pro- | Vasku- Blüte | na Pro- | Vasku-| Blüte 
| lifera- | larisa- N | lifera- | larisa- 
~| tion | tion : i tion tion | 
| a =: u 
l. Tag 9 — _ 15. Ta | = 1 2 
= Z | = ZA a 2 1 
T = — TT | - — 6 
2 sl |} = | , 1 1 8 
> 1-1 - Im! 1 — 3 
7 7 - Il | — 20. „ — — 2 
go’ S ee ee SI g 1 — 10 
9: 2 2 — — 29, 5 — — 4 
w? : 1. — 8. „ — 1 6 
rn, 2 1 ı 24 , | u — T 
12” > 2 | — I8., = = 3 
13. ) 2 2 = 186. „| — un 
4. Pi == 1 27. „ | = a: 5 
E 2 3 1 28., o = = 


| | 


964 Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtsh. u. Gyn. zu Berlin. 


Schröder konnte vom 18. Tage an ein Blütestadium: des 
Corpus .luteum feststellen, gibt also einen etwas späteren Termin 
als wir an. Ebenso setzt er den Follikelsprung in eine spätere 
Zeit als wir und läßt ihm einen wesentlich kürzeren Spielraum, 
indem nach seiner Ansicht die Ovulation in der Zeit vom 14. bis 
16. Tage erfolgt. Nur in 2 Fällen beobachtete er einen früheren 
Termin, einmal am 11. Tage, das zweite Mal am 13. Tage, fand 
jedoch in beiden Fällen auch das Schleimhautbild verfrüht. Nach 
Schröders Untersuchungen beginnen die ersten Sekretionserschei- 
nungen in der Uterusschleimhaut gewöhnlich frühestens am 15. Tage, 
und er folgerte daraus, daß diesem Sekretionsbeginn die Ovulation 
unmittelbar voraufgehen müsse. Dieser Termin scheint uns jedoch 
auch schon zu spät gelegt zu sein, denn wenn Fränkels Theorie 
von der inneren Sekretion des gelben Körpers in dem Sinne richtig 
sein soll, daß das Corpus luteum die prämenstruellen Veränderungen. 
d. h. die Sekretionserscheinungen in der Uterusschleimhaut veranlaßt. 
muß doch der gelbe Körper spätestens dann einigermaßen ent- 
wickelt sein, wenn wir die ersten derartigen Veränderungen in der 
Mucosa feststellen können. Danach wäre sowohl Fränkels als 
auch Schröders Ovulationstermin zu spät gelegt, da in beiden 
Fällen das Blütestadium erst geraume Zeit nach Auftreten der 
Sekretionsanfänge in der Uterusschleimhaut erreicht wird. | 

Als indirekter Beweis für den von ihnen angenommenen 
Zeitpunkt des Follikelsprunges wird von Fränkel und Schröder 
der sogenannte Mittelschmerz angeführt, der auch nach Ansicht 
von Ahlfeld, Theilhaber, Novak, Opitz und anderen durch 
die Ovulation hervorgerufen wird. Nun kann zwar dieses Symptom, 
das verhältnismäßig selten auftritt und meistens mit pathologischen 
Veränderungen an den inneren Genitalien verbunden ist, bisweilen 
auch bei vollkommen normalem Genitalbefund sich einstellen, und 
die Möglichkeit des Zusammenhanges mit der Ovulation soll unbe- 
dingt zugegeben werden; bisher fehlt aber für diese Annahme jeder 
direkte Beweis. Und selbst wenn sich in derartigen Fällen bei der 
zur Zeit des Mittelschmerzes vorgenommenen Laparotomie ein frisċh 
gesprungener Follikel nachweisen lassen sollte, so würde diese Ver- 
einzelte Beobachtung noch lange nicht die Berechtigung geben, 
daraus allgemeine Schlüsse auf den gewöhnlichen Ovulationstermin 
zu ziehen, sondern lediglich in Uebereinstimmung mit unseren Be- 
funden beweisen, daß der Follikelsprung auch erst am 14. Tage 
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nach Menstruationsbeginn eintreten kann. Das Symptom des Mittel- 
schmerzes ist jedoch noch zu wenig geklärt und wird daher für 
unsere Frage am besten ganz aus dem Spiele gelassen; doch scheint 
es uns nicht ausgeschlossen, daß bei genauerer Anamnese die der 
Intermenstrualkolik entsprechenden Erscheinungen bisweilen auch 
für einen anderen Zeitpunkt als genau die Mitte zwischen den 
Menstrustionen festgestellt werden können; so gab uns kürzlich 
eine intelligente Patientin an, daß sie, bei 4wöchentlichem Men- 
struationstypus, fast regelmäßig am 10. Tage kurz andauernde 
Schmerzen im Unterleibe spüre. Bei ihr tritt also, wenn wirklich 
ein Zusammenhang des Symptomes mit dem Follikelsprung besteht, 
die Ovulation vielleicht stets am 10. Tage ein. 

Wann ist unter normalen Verhältnissen überhaupt 
der Follikelsprung möglich? 

Zur Beantwortung dieser Frage müssen wir uns folgende 
Tatsachen vor Augen halten: Wie schon erwähnt worden ıst, haben 
wir und Schröder niemals einen frisch geborstenen Follikel neben 
einem noch in Blüte befindlichen Corpus luteum gefunden; waren 
einmal ausnahmsweise zwei noch junge Stadien gleichzeitig vor- 
handen, so zeigten sie stets fast genau dasselbe histologische Bild, 
als Zeichen, daß sie annähernd zu derselben Zeit das Ovulum aus- 
gestoßen hatten. Diese Beobachtung machte schon die Annahme 
wahrscheinlich, daß während der Blüte eines gelben Körpers ein 
Follikelsprung nicht erfolgen kann. Ferner wissen wir durch die 
Untersuchungen von Robert Meyer und anderen, daß nach 
Bersten eines oder zweier Follikel alle bis zu einem gewissen 
Reifezustand entwickelten Follikel atretisch zugrunde gehen. Nach 
diesen beiden Beobachtungen ist anzunehmen, daß das Corpus luteum 
eine hemmende Wirkung auf die volle Entwicklung und auf das 
ersten anderer Follikel ausübt. Also kann während der Blüte 
emes gelben Körpers, d. h. nach unsern Befunden vom 16. Tage 
a bis zu seiner Rückbildung eine Ovulation nicht stattfinden. Die 
le des Corpus luteum setzt nach den Beobachtungen der 

en Autoren gewöhnlich kurz vor oder mit Beginn der Men- 
siruation ein, und damit ist also die Möglichkeit der Follikelberstung 
gegeben, und ihr früherer oder späterer Zeitpunkt hängt von ver- 
Aalen Faktoren ab, unter denen wir in Uebereinstimmung mit 
a ‚den Einfluß von sexuellen Reizen besonders hervorheben 

en. Auch bei derselben Frau erfolgt die Ovulation nach unserer 
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Ansicht durchaus nicht stets an demselben Tage, auch wenn die 
Menstruation ganz regelmäßig auftritt. Denn es ist sehr wohl 
möglich, daß bei frühzeitigem Follikelsprung eine längere Zeit bis 
zur vollen Ausbildung des Corpus luteum erforderlich ist als bei 
spät erfolgender Ovulation, wo die Reifung des Follikels schon den 
höchsten Grad erreicht hat. Wer öfters bei Operationen beob- 
achtet hat, wie leicht ein sprungfertiger Follikel unter der leisesten 
Berührung berstet, wird den Einfluß der sexuellen Reize auf die 
Zeit des Follikelsprunges zugeben müssen. 

Wenn die beiden Beobachtungen von Wallart und Hegar, 
die allerdings nicht ganz einwandfrei sind, zu Recht bestehen, so 
kann der Follikelsprung ausnahmsweise schon mit Beginn der 
anatomischen Menstruation erfolgen, also schon kurze Zeit vor 
Auftreten der Blutung; wir haben allerdings bisher eine derartige 
Beobachtung nicht machen können, halten sie aber nicht für aus- 
geschlossen, da die Rückbildung des gelben Körpers bisweilen 
schon in den letzten Tagen vor der Menstruation festzustellen ist. 

Von allen Angaben über den Zeitpunkt der Ovulation bildet 
einzig unser Termin eine Stütze für das Fränkelsche Gesetz, 
wonach das Corpus luteum die prämenstruellen Veränderungen der 
Uterusschleimhaut veranlaßt. Fränkels eigene Angaben sind, 2 
schon ausgeführt worden ist, eher ein Gegenbeweis gegen seine 
Theorie, und auch Schröders Zeitpunkt würde nur unvollkommen 
dazu passen. 

Die lange Dauer des Krieges gibt uns nun die Möglichkeit, 
die Frage nach dem Zeitpunkt der Ovulation auf indirektem Wege 
zu prüfen und damit die verschiedenen Ansichten einer Kritik zu 
unterziehen. 

Wie allgemein anerkannt wird, liegt unzweifelhaft der 
günstigste Augenblick für das Zustandekommen einer Befruchtung 
in der Zeit, in der der Follikelsprung erfolgt und ein Ovulum frei 
wird, denn hier ist die Lebens- und Befruchtungsfähigkeit der 
beiden Geschlechtszellen sicher noch am größten. 

Wenn sich nun bei einer Statistik über Schwangerschaften 
nach einer einmaligen Kohabitation ein oder mehrere bestimmte 
Tage als besonders häufig beteiligt erweisen, so liegt der Schluß 
nahe, daß in diese Zeit der Follikelsprung fallen wird. So wa 
schon im Frieden eine Reihe von Arbeiten erschienen, unter denen 
a Veröffentlichungen von Ißmer, Fürst, Goßrau, Schlich- 
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ting, Ahlfeld und Hecker hervorgehoben seien, welche inter- 
essanterweise fast übereinstimmend zu demselben Resultat kamen, 
daß die große Mehrzahl aller Schwangerschaften nach einer einzigen 
Kohabitation durch einen Geschlechtsverkehr in den ersten Tagen 
nach der Menstruation zustande kam, und Pryli stellte aus dem 
Friedensmaterial über im ganzen 713 Fälle eine Kurve auf, in der 
die größte Zahl der befruchtenden Kobabitationen, mit 60°, auf den 
8. Tag nach Menstruationsbeginn fällt. 

Wenn auch die Uebereinstimmung der Ergebnisse für die 
Richtigkeit der Friedensstatistiken sprach, so lag doch eine große 
Fehlerquelle dieser Beobachtungen darin, daß sie sich lediglich auf 
die Angaben der Frauen über die letzte Menstruation und über den 
Tag der angeblich einzigen Kohabitation stützen mußten und dem- 
nach in ihrer Zuverlässigkeit angefochten werden konnten. Hier 
brachte nun der Krieg die erwünschte Gelegenheit einer einwand- 
freien Nachprüfung. Dazu eigneten sich alle Fälle von Schwanger- 
schaft, welche nach einem kurzen Urlaub des Mannes zustande 
kamen. Auf die Vorsichtsmaßregeln, die auch bei Verwertung dieser 
Fälle notwendig sind, hat besonders Sie gel hingewiesen und braucht 
an dieser Stelle nicht näher eingegangen zu werden. Bisher ist 
über derartige Beobachtungen von Siegel, Pryll, Nürnb erger 
und Jäger berichtet worden, und diese Autoren stimmen darin 
überein, daß das Konzeptionsoptimum in die Tage nach der Men- 
struation fällt. Nach der von Sie gel auf Grund von 300 Fällen 
hergestellten Kurve steigen von dem 1. bis zum 6. Tage nach 
Menstrustionsbeginn die befruchtenden Kohabitationen auf 53°% an, 
„d. h. bei 83% der zur Befruchtung führenden 300 Kohabitationen 
war der 6. Tag post menstruationem als Empfängnistag möglich“. 
Auf annähernd derselben Höhe hält sich die Zahl bis zum 12. bis 
18. Tage, um dann unter steilem Abfall bis zum 23. Tage zu 
sinken und in der prämenstruellen Zeit nur noch 3—5°b zu be- 
tragen; diese Zahlen bedeuten, daß in der 3. und 4. Woche des 
Zyklus eine Kohabitation nur ausnahmsweise zu einer Befruchtung 
führt. Diese letztere Angabe können Nürnberger und Jäger 
nicht in vollem Umfange bestätigen, da bei ihrem Materiale immer- 
n m 9,8 bzw. 10% aller Fälle die befruchtende Kohabitation 
m die Prämenstruelle Zeit fällt, doch fällt auch nach ihrer Ansicht 
< Konzeptionsoptimum in die Tage nach der Menstruation. 

ür ein erhebliches Sinken der Konzeptionsfähigkeit in der 
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zweiten Hälfte des Zyklus sprechen zwei Tatsachen, auf welche 
Siegel hinweist. Er konnte bei 25 Fällen von kurzem Urlaub 
des Mannes um die Menstruationszeit feststellen, daß in den Fällen, 
wo der Mann einige Tage vor der Menstruation gekommen war 
und schon vor Beginn derselben wieder ins Feld mußte, auch keine 
Befruchtung der Frau eingetreten war, während bei einem den 
Menstruationsbeginn überdauernden Urlaub des Mannes die Schwan- 
gerschaft erst nach der Menstruation eintrat. Ebenso konnte er 
feststellen, daß unter den Frauen, welche in den ersten 5 Wochen 
nach der Hochzeit schwanger geworden waren, diejenigen, bei 
welchen die Hochzeit in den letzten 8 Tagen vor der Menstruation 
stattgefunden hatte, sämtlich erst noch diese eine Blutung gehabt 
hatten, ehe eine Konzeption eintrat. 

Interessanterweise stimmt nun Siegels Kurve, wie er selbst 
hervorhebt und wie aus der nachstehenden Gegenüberstellung her- 
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vorgeht, in weitgehendem Maße mit der von Pryll fast ausschließ- 
lieh auf Friedensfällen beruhenden Kurve überein, ein deutlicher 


en 
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Beweis für die Zuverlässigkeit der von Pryll benutzten Literatur- 
angaben über Schwangerschaften nach einer einmaligen Kohabitation. 

Wie erklärt sich die auffallende Herabsetzung der Fruchtbar- 
keit in der zweiten Hälfte des Menstruationszyklus? Die prämen- 
struellen Schleimhautveränderungen in den Tuben und im Uterus, 
die als mechanische Behinderung für das Ovulum und die Sperma- 
tozoen angegeben werden, können den Abfall der Konzeptions- 
kurre schon vom 14. Tage an nicht erklären; und die von Siegel 
angeführte Hypothese, daß die chemische Beschaffenheit des Vaginal- 
sekretes für diese Erscheinung von Bedeutung sei, indem. das durch 
das Menstruationsblut alkalisch gewordene Sekret allmählich in 
sauer reagierendes übergehe und dadurch spermatozoenfeindlich 
werde, erscheint uns unwichtig gegenüber der Tatsache, daß der 
Abfall der Konzeptionskurven mit dem Ende unseres 
Ovulationstermines parallel geht. Danach ist wohl die 
einfachste Erklärung für die Verminderung der Frucht- 
barkeit nach dem 14. Tage darin zu suchen, daß in der 
zweiten Hälfte des Zyklus nur ausnahmsweise eine 
Ovulation stattfindet, und daß das in der ersten Hälfte 
des Zyklus frei gewordene Ei sich gewöhnlich nur 
kurze Zeit lebens- und befruchtungsfähig erhält. Die 
volle Uebereinstimmung unseres Ovulationstermines mit den Kurven 
spricht sehr für die Richtigkeit unserer Ansicht, während der von 
Fränkel und Schröder angenommene Zeitpunkt für den Follikel- 
sprung im Widerspruch mit den Kurven steht, wie Sie aus den 
Tabellen sehen können, in denen der Termin der beiden Autoren 
m den steil abfallenden Teil der Kurven fällt. : 

In Uebereinstimmung mit unserer Ansicht, daß die Ovulation 
vorzugsweise in der 2. Woche des Menstruationszyklus erfolgt, 
stellte Grosser fest, daß. von 13 jungen Schwangerschaften, über 
welche in der Literatur Angaben über die befruchtende Kohabitation 
gemacht worden sind, nicht weniger als 7 in der 2. Woche ent- 
standen sind. Auch der von Herrn Schaeffer gelegentlich der 
Diskussion zu einem Vortrage von Gottschalk in dieser Gesell- 
schaft im Jahre 1909 erwähnte Fall: ist eine Stütze für unseren 
Orulationstermin. Schaeffer fand nach einer am 15. Tage post 
menstruationem vorgenommenen doppelseitigen Tubenexstirpation 
ünd Entfernung des vereiterten Ovariums bei, der Entlassung 
der Patientin einen vergrößerten Uterus -und entband ‚die Frau. genau 
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280 Tage nach Beginn dieser Menstruation. Hier befand sich also 
das befruchtete Ei am 15. Tage nach Menstruationsbeginn bereits 
im Uterus; es muß also, da wir für die Tubenwanderung des Ovulum 
mehrere Tage zu rechnen pflegen, im Laufe der 2. Woche den 
Follikel verlassen haben. 

Siegel hatte in seiner ersten Arbeit über die beste Zeit 
‚zur Befruchtung unter Anführung der Arbeiten von Fränkel, 
Schröder, Robert Meyer und C. Ruge II sowie Marcotty 
den 7.—14. Tag als Ovulationstermin angegeben und die Ueberein- 
stimmung dieses Zeitpunktes mit dem von ihm gefundenen Kon- 
zeptionsoptimum hervorgehoben; diese Zeit entspricht, wie schon 
betont worden ist, der Mehrzahl der von uns gefundenen Jugend- 
stadien des Corpus luteum. In seinen späteren Arbeiten gibt Sieg el 
aber merkwürdigerweise, ohne dafür besondere Gründe anzuführen 
und unter Erwähnung derselben Autoren, den 10.—15. Tag als 
Ovulationstermin an, ein Zeitpunkt, der offensichtlich weit weniger 
zu dem Konzeptionsoptimum paßt als die erste Angabe, dagegen 
mit einer anderen Beobachtung besser in Einklang zu bringen ist, 
die Siegel inzwischen gemacht hatte. Durch die- Arbeiten von 
Thury, Pflüger, R. Hertwig und Kuschakewitsch wurde 
er auf den Gedanken gebracht, ob nicht der Zeitpunkt der Kon- 
zeption von Wichtigkeit für die Bildung des kindlichen Geschlechtes 
sei. Aus den Versuchen der genannten Forscher bei Kühen und 
Fröschen hatte sich die interessante Tatsache ergeben, daß die 
Befruchtung von überreifen Eiern vorzugsweise zur Geburt von 
männlichen Früchten führt. Nun stellte Siegel an seinem Material 
fest, daß die befruchtenden Kohabitationen der ersten 9 Tage nach 
Menstruationsbeginn und der letzten Tage vor der Blutung einen 
auffallenden Knabenüberschuß zur Folge hatten, während nach den 
Kohabitationen vom 10.—14. Tage Knaben- und Mädchengeburten 
sich fast gleichkamen und nach den Kohabitationen vom 15. bis 
23. Tage weit mehr Mädchen geboren wurden. Die Ansicht, daß 
nach Kohabitationen in den ersten Tagen des Menstruationszyklus 
ein Knabenüberschuß vorhanden sei, ist übrigens nicht neu. 
rechnet Fürst in einer vor 30 Jahren erschienenen Arbeit unter 
Erwähnung von Beobachtungen von Swift, der unter 20 Fällen 
für die ersten 8 Tage der Menstruationspause einen Knaben-, für die 
spätere Zeit einen Mädchenüberschuß feststellte, aus einem Mater! 
von 133 eigenen Fällen für die ersten 4—5 Tage nach der Men- 
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struation einen bedeutenden Knabenüberschuß (25:7) und für die 
darauffolgende Zeit einen Mädchenüberschuß (44 : 57) aus, wofür 
er die schlechtere Ernährung des Eies infolge der postmenstruellen 
Anämie als Grund anführt. Wenn Siegel dagegen diese Er- 
scheinung analog den Tierbeobachtungen durch den verschiedenen 
Reifezustand der Eier erklärt, so ist auch dieser Gedanke bis zu 
einem gewissen Grade schon früher geäußert worden; denn Taub- 
mann spricht vor 10 Jahren die Ansicht aus, daß die Befruchtung 
im Prämenstruum die Entstehung von Mädchen zu begünstigen 
scheine, da sie hier auf das junge Ei gleich nach dem Follikelsprung 
einwirke. Siegel nimmt mit Höhne und Behne eine nur kurze 
Lebensdauer der Spermatozoen im weiblichen Organismus an und 
folgert daraus: „Wenn demnach nun am 5. Tage nach Menstruations- 
beginn eine Kohabitation stattfindet, so sind nach diesen Unter- 
suchungen am 8. Tage aus dieser Kohabitation keine Spermatozoen 
mehr im weiblichen Genitaltrakt, sondern alle sind der Phago- 
zytose der Leukozyten in der Bauchhöhle zum Opfer gefallen. 
Nach meinen tatsächlichen Beobachtungen aber kommen aus diesen 
Kohabitationen Knaben. Da nun einerseits der Follikelsprung noch 
nicht stattgefunden hat, da anderseits die Spermatozoen vor dem 
Follikelsprung zugrunde gehen müßten, wenn keine Befruchtung 
einträte, und da endlich nach meiner tatsächlichen Beobachtung aus 
einer solchen Kohabitation ein Knabe entsteht, bleibt nur die 
Möglichkeit übrig, daß ein Ei aus einem vorhergehenden Follikel- 
‘prung vorhanden ist. Es muß demnach dies Ei die letzte 
Menstruation überdauert haben.“ Auf Grund dieser Ueberlegungen 
glaubt Siegel an die Möglichkeit einer willkürlichen Geschlechts- 


‚eslimmung, indem bei dem Wunsche nach einem Knaben die 
nebiistionen auf die ersten Tage nach der Menstruation beschränkt 
werden. 


So einleuchtend diese Darlegungen auf den ersten Blick 
erscheinen, so wenig halten sie einer genaueren Kritik stand. Vor 
allem ist, wie Siegel übrigens selbst zugibt, sein Material von 
180 Fällen viel zu klein zur Beantwortung der vorliegenden Fragen 
> besonders zur Lösung des Problems der Geschlechtsbildung, 
8 wir mit Pryli und Jäger für viel zu kompliziert halten, als 
ah € durch eine vergleichend statistische Methode so einfach 
geklärt werden könnte. Ferner bleibt uns Siegel die Antwort 
schuldig auf die Frage, wie in immerhin 20° der Konzeptionen 
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der ersten 9 Tage Mädchen entstehen, da doch in dieser Zeit nur 
überreife Eier befruchtet werden können und diese zu einer Knaben- 
geburt führen müßten. Auch ist die Annahme, daß ein Ei, das 
beispielsweise am 10. Tage frei geworden ist, die Menstruation 
überdauern und dann vielleicht am 9. oder sogar erst am 14. Tage 
nach der Menstruation befruchtet werden soll, also eine Lebens- 
dauer bis zu 32 Tagen haben soll, im höchsten Grade unwahr- 
scheinlich, um so mehr, als wir dann in der zweiten Hälfte des 
Zyklus die gleiche Befruchtungsfähigkeit erwarten müßten wie in 
den ersten 2 Wochen. Außerdem kommt Jäger bei seinen 110 Be- 
obachtungen zu einem wesentlich geringeren Knabenüberschuß nach 
den frühzeitigen Kohabitationen und finden Nürnberger bei 
206 Kriegsschwangerschaften und Pryll an einem Friedensmaterial 
von 581 Fällen, das, wie erwähnt, bezüglich des Konzeptionsoptimum 
gut mit Siegels Kurve übereinstimmt und demnach auch in 
Hinsicht auf das kindliche Geschlecht zu demselben Ergebnis 
kommen müßte, im wesentlichen nur den physiologischen Knaben- 
überschuß, ganz unabhängig von dem Tage des befruchtenden 
Beischlafes. In der nachstehenden Tabelle sind die bisher ver- 
öffentlichten Fälle von Kriegsgeburten mit Angabe des Kohabitations- 
termines aufgeführt. An den Zahlen ist ja immerhin auffallend, 
daß für die ersten 9 Tage und die letzte Zeit vor Eintritt der 
Menstruation ein gewisser Knabenüberschuß und für die Zeit vom 
15.—22. Tage ein Mädchenüberschuß vorhanden ist, jedoch ist er 
mit 65,9%, 65,1% und 62°% zu gering, als daß er zu irgend- 
welchen Folgerungen berechtigte. 


Kohabitationstermin und kindliches Geschlecht. 


Tag nach Menstruationsbeginn | 
| 10. bis 14. || 15. bis 22. | 






Geschlecht 1 bis 9. 
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Auch spricht, wie schon Nürnberger betont, das auffallende 
Geschlechtsverhältnis von 117 Knaben zu 100 Mädchen — bei 
Siegel sogar 125 : 100, bei Pryll 127 : 100 — dafür, daß hier 
Zufälligkeiten im Spiele sind, die das Ergebnis in irreführender 
Weise beeinflussen. Auffallend bleibt allerdings, daß trotz dieses. 
Knabenüberschusses in der Gesamtzahl, für die Zeit vom 15. bis 
22; Tage ein Ueberwiegen der Mädchengeburten festzustellen ist. 
Ich hatte vor 2 Jahren für unsere Kriegsgeburten ein Geschlechts- 
verhältnis von 116 : 100 erhalten, doch in den letzten beiden 
Jahren beträgt unter 3214 Geburten das Verhältnis 108 Knaben 
zu 100 Mädchen, zeigt also eine nur unwesentliche Abweichung von 
dem gewöhnlichen Verhältnis (106 : 100). 

Jedenfalls können wir nach dem bisher vorliegenden Material 
noch nicht von der Möglichkeit einer willkürlichen Geschlechts- 
bestimmung beim Menschen sprechen. Sollte sich aber an großen 
Zahlen Siegels Beobachtung eines wesentlichen Knabenüberschusses 
nach den Kohabitationen der ersten 9 Tage des Zyklus bestätigen, 
80 wäre diese Tatsache, wie wir unbedingt zugeben müssen, in 
Anbetracht des ungeheueren Männerverlustes durch den Krieg von 
sehr großer volkswirtschaftlicher Bedeutung. Daß dabei aber die 
von Siegel angenommene Ueberreife der Eier keine Rolle spielen 
kann, geht abgesehen von dem vorhin Gesagten, aus der Tatsache 
hervor, daß keiner der von Fränkel, Schröder und uns an- 
gegebenen Ovulationstermine zu dieser Theorie paßt, wie aus der 
oben angeführten Kurve hervorgeht. Damit soll dem Reifezustande 
des Ries bei der Befruchtung durchaus nicht jede Bedeutung für die 
Geschlechtebildung des Kindes abgesprochen werden, wenn auch nach 
Ansicht der 'meisten neueren Embryologen, wie Sie sich aus dem 
Vortrage von Herrn Professor Poll erinnern werden, dem morpho- 
logischen Verhalten der befruchtenden Spermie, dem Vorhandensein 
oder Fehlen der Heterochromosomen, die ausschlaggebende Rolle 
bei der Geschlechtsbildung zukommt. 

Zum Schlusse seien noch einige Bemerkungen über die 
hwangerschaftsdauer gestattet. Von verschiedener Seite, so von 
eters und Schauta, sind für die Berechnung dieser Zeit große 
offnungen in die genaue Beobachtung der Kriegsgeburten gesetzt 
"worden; wie aber Jäger und Nürnberger an ihrem Material 
-agen, werden sich diese Erwartungen nie erfüllen, denn einerseits 


Da nicht ein einzelner Tag als Ovulationstermin in Betracht, 
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anderseits kommen bekanntlich sehr erhebliche Schwankungen in 
der Schwangerschaftsdauer vor — unter Nürnbergers Fällen 
von Kriegsgeburten schwankt die Schwangerschaftsdauer, von der 
Kohabitation an gerechnet, zwischen 253 und 297 Tagen, und vom 
1. Tage der’ letzten Menstruation an gerechnet zwischen 263 und 
313 Tagen —, und schließlich kennen wir auch bei genauer Angabe 
der befruchtenden Kohabitation niemals den Zeitpunkt der Im- 
prägnation. Wenn sich unser Ovulationstermin weiterhin als richtig 
erweist, so ergibt sich als durchschnittliche Dauer der Schwanger- 
schaft eine um 1—14 Tage kürzere Zeit als nach der Nügele- 
schen Berechnung vom 1. Tage der letzten Menstruation an, also im 
Durchschnitt 273 Tage; dieselbe Zahl berechnet Nürnberger aus 
seinem Kriegsmaterial vom Tage des befruchtenden Beischlafes an 
und ist früher schon vielfach angegeben worden. Da wir aber nur 
in einer kleinen Zahl von Schwangerschaften den genauen Kohabı- 
tationstermin erfahren werden, so wird die alte Nägelesche, au 
Millionen von Fällen bewährte Berechnung auch in Zukunft trotz 
aller Kriegserfahrungen die zuverlässigste bleiben. 

Als Ergebnis unserer vergleichenden anatomischen und 
klinischen Beobachtungen läßt sich feststellen, daß die Ovulation 
in der ersten Hälfte des Menstruationszyklus, unter 
Bevorzugung der zweiten Woche, erfolgt. Sie kann 
eintreten, sobald das vorhergehende Corpus luteum. 
welches während seiner Blüte die volle Entwicklung 
und Berstung anderer Follikel hemmt, in Rückbildung 
begriffen ist, und ist sowohl von inneren, uns noch 
unbekannten als auch von äußeren Faktoren abhängig: 
unter denen wahrscheinlich sexuelle Reize eine her- 
vorragende Rolle spielen. 
= Mit unserem Ovulationstermin stimmt die Frän- 
kelsche Corpus-luteum-Theorie — Abhängigkeit der 
prämenstruellen Schleimhautveränderungen von der 
Wirkung des gelben Körpers — am besten überein, 
während Fränkels eigene Beobachtungen eher ein 
Gegenbeweis gegen seine Theorie wären und auch 
Schröders Termin nicht in vollen Einklang damit zu 
bringen ist. 

Der günstigste Zeitpunkt für die Befruchtung ist 
nach den Friedens- und Kriegsbeobachtungen die Zeit 


Der von Siegel angenommene Knabenüberschuß 
nach Kohabitationen in den ersten 9 Tagen und in der 
prämenstruellen Zeit bedarf der Bestätigung an einem 
großen Material. Sollte er tatsächlich bestehen, so 
wäre diese Tatsache von großer volkswirtschaftlicher 
Bedeutung. Vorläufig berechtigt das bisher veröffent- 
lichte Material nicht zu weitgehenden Schlußfolge- 
rungen, vor allem nicht zu der Annahme der Möglich- 
keit einer willkürlichen Geschlechtsbestimmung. 

Die Erklärung des Knaben- oder Mädchenüber- 
schusses als Folge des Reifezustandes der Eier durch 


Geschlechtsbildung kommt dem morphologischen Ver- 
halten der befruchtenden Spermie zu. | 

Die Schwangerschaftsdauer beträgt vom befruch- 
tenden Beischlafe an durchschnittlich 273 Tage. Zu 
Ihrer Berechnung wird trotz aller Kriegserfahrungen 
die alte Nägelesche Methode, vom 1. Tage der letzten 


enstruation bis zur Geburt 280 Tage. die zuver- 
lässigste bleiben. — 


Der Vorsitzende dankt Herrn Ruge für seinen Vortrag 
und schließt die Sitzung. 
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Plaezek, Künstliche Fehlgeburt und künstliche Unfruchtbarkeit, ihre 
Indikationen, Technik und Rechtslage. Leipzig 1918, bei Georg 
Thieme. Preis 15 M. und 25 o/o Teuerungszuschlag. 

Ein Handbuch für Aerzte und Bevölkerungspolitiker nennt sich das 
Werk, das Placzek in Gemeinschaft mit maßgeblichen Vertretern unserer 
ärztlichen Spezialdisziplinen und in Gemeinschaft mit bedeutsamen Rassen- 
hygienikern, Juristen, Statistikern und Staatsmännern geschaffen und bearbeitet 
und nunmehr der Oeffentlichkeit übergeben hat. 

Selten ist ein zusammenfassendes, dem Arzte zu seiner Belehrung als 
Nachschlagewerk dienen sollendes Handbuch zu gelegenerer Zeit erschienen, 
als dieses, welches ein von Tag zu Tag wichtiger werdendes Problem be- 
arbeitet; ein Problem, welches schon vor dem Kriege als besonders wichtig 
und einschneidend für die gesamte Entwicklung unseres Volkes erkannt, nun 
durch die Umwertung so mancher sozialer, ethischer und persönlicher Momente 
durch den tóbenden jahrelangen Weltkrieg für alle Länder und besonders für 
unser Vaterland auch noch ein gut Teil akuter und einschneidender ward. 

Die Gruppierung des Stoffes in dem Werke ist etwa folgende: 

Zunächst behandelt unser bewährter Rassenhygieniker Wilhelm Schall 
mayer die „Grundlinien der Vererbungslehre*. Er begründet dabei ein- 
gehend, wie die Vererbungslehre auch gerade beim Menschen, WO für das 
einzelne Kind auf Grund der hier so vielfach möglichen Genekombinationen 
nur sehr selten und oft auch nur für den einen oder anderen Punkt eme 
sichere Voraussage möglich ist, dennoch eine tragfähige Grundlage für Ver- 
erbungshygiene, für die sogenannte Eugenik, ist. Hierzu genügt 8: dure 
Beeinflussung verschiedener Art, die Fruchtbarkeit mehr minder tüchtiger 
Personengruppen und Einzelpersonen entsprechend ihrem Werte für die Rasse 
abzustufen. Als Maßnahmen kommen hier in Betracht: Eheverbot, Kastration 
und andere Sterilisierungsmethoden. Fortpflanzungsauslese unter den Erb- 
varianten ist die hauptsächlichste und eigentlichste Methode der Eugenik. 

Es folgt dann der Abschnitt: „Künstliche Fehlgeburt und künstliche 
Unfruchtbarkeit vom Standpunkte der inneren Medizin“, bearbeitet VO 
F. Martius, der wohl wie kein anderer zur Bearbeitung dieser Materie 
berufen war. An die Spitze seiner Erörterungen stellt er den Satz, daß die Zahl 
der rein ärztlichen Indikationen zur kunstgemäßen Verhütung der Empfängn 
und zur kunstgemäßen Vernichtung des \keimenden Lebens bei innerlich kranken 
Frauen nicht groß und ihre Berechtigung recht unsicher sei. 

Fesselnd und eingehend wird in diesem Abschnitt gewissermaßen als 
Grundlage die ganze Frage des Geburtenrückganges, der Empfängnisverhätunß 
und der Abtreibung soziologisch, biologisch, philosophisch und medizinis 
erörtert. Knapp, erschöpfend und klar sind alle hier mitsprecbenden Frage. 
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wie z.B. die religiösen und nationalökonomischen, ferner die Geschlechts- 
krankheiten abgehandelt. Ueber die Frage der künstlichen Unfruchtber- 
machung kommt Martius dann auf die Bedeutung der Eugenik und Rassen- 
hygiene zu sprechen. Martius vertritt die Anschauung, daß die Ehekandidaten 
ein amtsärztliches Zeugnis beizubringen hätten, daß die Ehekandidaten frei 
sind von übertragbaren geschlechtlichen Krankheiten. Abort aus rasse- 
hygienischen Gründen ist nach Martius natürlich abzulehnen. 

An die Spitze seines Abschnittes von den medizinischen Indikationen 
bei inneren Krankheiten stellt Martius den Grundsatz, daß die Schwanger- 
schaft ihrem Wesen nach niemals Krankheit oder Krankheitsursache ist, daß 
sie als pathogenetischer ‚Faktor nur unter dem Gesichtspunkte eines aus- 
lösenden Momentes oder als eine der Bedingungen in Frage kommt, unter. 
denen der krankhaite Vorgang zur Entwicklung kommt. 

Zunächst gelangt die Tuberkulose eingehend zur Abhandlung. Heirats- 
erlaubnis, Präventivverkehr, Entkeimung, Sterilisierung sind Fragen, welche 
hier eingehende Würdigung und Kritik an der Hand mannigfacher Literatur- 
belege erfahren, Seine eigene und maßgebliche Erfahrung kommt dabei nicht 
me Hintertreffen. Martius kommt schließlich zu dem Resultat, daß es 
sichere Indikationen für die Aborteinleitung bei Tuberkulose nicht gibt. Nur 
große ärztliche Erfahrung, gewissenhafte und sorgfältige Berücksichtigung aller 
miteprechenden Faktoren lassen im Einzelfalle den Entscheid füllen. Stets sollte 
ein zweiter auchverständiger Arzt die Mitverantwortung tragen. Im allgemeinen 
kommt nur eine Unterbrechung im ersten Stadium der Krankheit in Betracht. 

Was die Krankheit des Gefäßapparates anbelangt, so wissen wir durch 
Fromme, daß ca. 80% aller herzkı. "en Frauen, die schwanger werden, 
von jeglichen lästigen oder schweren Syn.ptomen seitens des Zirkulations- 
“pparates verschont bleiben. Die Art des Klappenfehlers, unter denen die 
eg Gefahren die Mitralstenose und dann die Aorteninsuffzienz in sich 

rn esagt allein noch nichts, auf die Beschaffenheit des Herzmuskels kommt 

ee Nur sorgfältige klinische Beobachtung des Einzelfalles kann hier 

kie . en. Wenn es nötig ist, dann soll die Unterbrechung möglichst in 

Fall Onaten geschehen, weil die Frühgeburt für die Kranken in solchen 

en ungleich größere Gefahren in sich schließt. 

de a selten, keineswegs generell, ist beim die Schwangerschaft kompli- 

Be iabetes die Unterbrechung indiziert; in leichten Fällen kommt sie nicht 
cht, in schweren kommt es nicht selten spontan zum frühzeitigen Abort. 

Die ausgesprochen chronische Nephritis, aber eben nur diese, indiziert 

nicht selten die Unterbrechung. 

ars folgt der Aufsatz von Henkel: „Künstliche Fehl- 

Bine nstliche Unfruchtbarkeit vom Standpunkte der Gynäkologie.“ 

gerachafen ahe Darlegung der ärztlichen und kriminellen Schwan- 

Während rechung schickt Henkel seinen Darlegungen voraus. 
Unterbrechun dann Henkel die soziale. Indikation zur Schwangerschafts- 
nicht gelten i völlig ablehnt, so menschlich nahegehend und traurig auch 
nicht a mine“ äußeren Umstände dieser Fälle sein mögen, so glaubt er doch 
ablehnen zu und für immer die Unterbrechung aus eugenischer Indikation 
sollen; er beruft sich auf Bumm, der es für nicht unmöglich 
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hält, daß die hierauf zielenden Forderungen der Eugenik sich doch in späterer 
Zeit einmal würden verwirklichen lassen können. Henkel ‚meint, duß in 
diesen Fällen eine ärztliche Kommission nach eingehender Prüfung des Falles 
die Entscheidung würde treffen sollen. a In! 
Henkel teilt die Gründe. welche Veranlassung zur vorzeitigen Unter- 
brechung der Schwangerschaft geben können, folgendermaßen ein: 
I. Allgemeinerkrankungen der Mutter und zwar: 
a) solche, die schon vor Eintritt der Schwangerschaft bestanden. 
b) solche, die erst mit der Schwangerschaft und als Folge derselben 
auftreten. 
II. Lokalveränderungen im Becken, .den Gebärorganen und ihrer Um- 
gebung. | 
III. Erkrankungen des Eies. 
IV. Rücksicht auf das kindliche Leben. 

- Hinsichtlich der Affektionen im speziellen führt Henkel aus, daß von 
den Blutkrankheiten die perniziöse Anämie und die Leukämie sobald als 
möglich die Schwangerschaftunterbrechung erfordern. Beim Herzfehler kommt 
es im Falle einer Dekompensation während der Schwangerschaft in ca. 25°) 
zur spontanen vorzeitigen Unterbrechung. Beim Herzfehler sind Kompli- 
kationen mit Nephritis und Tuberkulose als besonders schwerwiegend anzu- 
sehen. Im übrigen steht. wie auch schon Martius ausführte, die Beschaffen- 
heit des Myocards im Vordergrunde. i , 

Hinsichtlich der Tuberkulose vertritt Henkel die Anschauung möglichst 
frühzeitiger und weitgehender Unterbrechungen und der Verhütung weiterer 
Schwangerschaften. En a | 

Von den Schwangerschaftstoxikosen ist beini Impetigo herpetiforms und 
bei Purpura haemorrhagica die künstliche Schwangerschaftunterbrechng 
rechtzeitig in Erwägung zu ziehen. ee 

Bei der Erörterung der Nierenstörungen weist Henkel darauf hin, daß 
er aus chronischer Nephritis in der Schwangerschaft nie habe eine Eklamps!* 
entstehen sehen. Dies ist gewiß für die Frage, ob man unterbrechen soll, 
sehr bedeutsam. Nur wenn bei genauer Beobachtung und Therapie die Nieren- 
symptome sich verschlimmern, wenn Koma, Retinaveränderungen, Oedeme etc. 
auftreten, ist bei der chronischen Nephritis die Unterbrechung vorzunehmen: 

Erhebliche Druckerscheinungen einer in der Gravidität vergrößerten 
Thyreoidean auf die Umgebung, ferner von ihr ausgehende Erscheinungen von 
Herzinsuffizienz oder allgemeiner Intoxikation können zur Unterbrechung 
mahnen, wenn diese Zustände bedrohlichen Charakter annehmen. P 
von krankhaften Affektionen der Hypophyse oder Thymus ausgehende 5 
scheinungen, die eine Unterbrechung nötig machen könnten, kennen wir = : 
nicht. Hingegen kann durch Zusammentreffen einer Addisonschen Krank el 
mit Gravidität eine akute Lebensbedrohung der betroffenen Frau ma 
Die als eine Dysfunktion der Ovarien aufzufassende Osteomalacie. ist & B 
kein Grund zur Unterbrechung, da nicht diese sondern erst die Ba 
heilend wirkt; letztere kann ohne erstere ausgeführt werden. Hingegen on 
gelegentlich die hochgradige Beckenverengung bei Osteomalacie die Indikatı ’ 
zur künstlichen Unterbrechung‘ abgeben. . É R 
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Echter Diabetes mellitus, namentlich wenn er mit Tuberkulose, wie nicht 
selten, kompliziert ist,‘ erfordert Unterbrechung. Nach dem Wochenbette ist 
möglichst zu sterilisieren, da jede neue Schwangerschaft Verschlimmerung bringt‘: 
bei Komplikation mit Nephritis, Tuberkulose, engem Becken usw. ist nach 
Henkel Sterilisation unbedingtes Erfordernis. Bei Hyperemesis ist zunächst 
eine genaue eingehende Magendiagnose erforderlich; Ikterus und Albumen 
sind Signa mali ominis und drängen zur Unterbrechung. an 

Von den nervösen und psychischen Störungen ist es zunächst die Chorea, 
die namentlich beim Zusammentreffen mit Herzfehler und psychischen 
Störungen eine möglichst frühe Unterbrechung bedingen kann. Epilepsie 
indiziert die Unterbrechung nur dann, wenn eine wesentliche, Frucht und 
mütterliches Leben bedrohende, Verschlimmerung eintritt. Bei Schwanger 
schaftelähinungen, auch bei denen auf der Basis einer Myasthenia gravis, 
kommt Unterbrechung im allgemeinen nicht in Betracht, weil diese den Ver- 
lauf der Krankheit nicht günstiger zu gestalten vermag. Stets ist bei toxischer 
eigentlicher Schwangerschaftsmyelitis zu unterbrechen. In Fällen von Hirn- 
thrombose und Embolie, sowie bei traumatischen Erkrankungen des Rücken- 
marks wird eine Unterbrechung nur als Versuch, das lebende Kind kurz vor 
dem Tode der Mutter zu retten, in Frage kommen. Tritt eine Polyneuritis 
ın frühen Monaten auf, dann ist oft eine Unterbrechung nötig, schon allein 
um eine sachgemäße Behandlung durchführen zu können.. | ! 
~ Hierauf wird kurz die künstliche Unterbrechung wegen räumlichen 
Mißverhältnisses zwischen reifer-Frucht und Gebyrtswegen erörtert, wobei auch 
die Komplikation mit Tumoren gestreift wird; ebenso werden auch die Lage- 
veränderungen des graviden Uterus. die ja im allgemeinen keine Unterbrechung 
indizieren, kurz abgehandelt.  "- - l 

e Von Erkrankungen des Eies erfordert die Blasenmole wegen der Gefahr 
maligner Entartung unbedingt die: Unterbrechung, das akute Hydramnion 
gelegentlich bei akuter Lebensgefahr für die Schwangere. | 

Viele der hier abgehandelten Krankheiten werden naturgemäß in 
anderen Abschnitten des -Buches nochmals und zum Teil dann eingehender 
erörtert. E 
Nunmehr folgt der Abschnitt über die Methodik der kunstgerechten 
Unterbrechung, der erschöpfend aber relativ kurz dem Gynäkologen natur- 
gemäß kaum etwas Neues bringt; analoges gilt von dem Abschnitt über künstliche 
Sterilisierung. Da an einer sterilen Ehe beide Ehegatten teil haben, die Ehe 
aber doch nicht unauflöslich ist, so hat Henkel völlig recht, wenn er die 
Re entwickelt, daß in Fällen, wo die Gründe zur Unfruchtbarmachung 

er Ehe auf seiten des Mannes liegen, die Sterilisierung des Mannes in Aus- 
sieht zu nehmen ist. | 
N n = folgenden Abschnitt: „Psychiatrie“ warnt Strohmayer vor 
a n "ierung der Indikationsstellung, welche das Gesetz, wie er be- 
Stand a gar nicht verlangt. Eine solche Schematisierung ist durch den 
Eai Sig ärztlichen Wissenschaft: auch gar nicht gerechtfertigt. Wenn 
sollte Be = meisten Fällen nein werden ‚sagen sollen und müssen, 0 
el Strohmayer gerade bei gewissen psychischen Affektionen 
soziales und eugenisches Empfinden "uns den Entschluß' erleichtern. 
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Strohmayer handelt dann die Spezialfälle der Indikationen ab. 
Hauptsächlich auf Grund Alzheimers Untersuchungen und Beobachtungen 
lehnt er den künstlichen Abort bei den dem manisch-depressiven Irresein 
angehörenden melancholischen Depressionen ab. Die Depression tritt ‚im 
allgemeinen unabhängig von der Gravidität ein, und die Unterbrechung hat 
nicht mit Sicherheit einen günstigen Einfluß auf den Ablauf der Depression. 
Anders liegen die Dinge bei Depressionen auf der Basis psychopatbischer und 
neuropathischer Veranlagung. Wie Haftpsychosen gibt es auch Graviditäts 
psychosen; hier kommt es zur Heilung, wenn das psychisch erregende Moment 
beseitigt wird; hier bleiben die übrigen Behandlungsmethoden völlig wirkungs- 
los, während der Abort meist binnen kurzem völlige Heilung bringt. Wird 
die Schwangerschaft mit all ihren Nachteilen und Gefahren zu einer über- 
wertigen Idee, dann will Strohmayer mit Friedmann und Wagner 
von Jauregg entgegen Alzheimer, Gaupp und anderen die Schwanger- 
schaftunterbrechung sehr in Erwägung gezogen wissen. Die Rezidivgefahr 
einer einmal in der Schwangerschaft aufgetretenen melancholischen Depression 
in einer späteren Gravidität ist nicht klein; die Frage der Sterilisierung ‚ab 
in entsprechenden Fällen daher in Erwägung zu ziehen. Gerade bei manigelı 
Depressiven sollte man in solchen Fällen in Hinsicht auf die bekannten und 
vielfach beobachteten Vererbungsfälle diese Art der Eugenik üben. Hinsicht- 
lich der Dementia praecox formuliert Strohmayer seine Meinung dahin, 
daß die Schwangerschaft zu unterbrechen sei, wenn eine Kranke in einer 
früheren Schwangerschaft bzw. Wochenbett oder Stillperiode einen derartigen 
Frkrankungsschub mit relativer Genesung durchmachte und ebenso soll im 
solchen Fällen nach dem Wochenbett die Sterilisierung angestrebt werden. 
Aehnlich liegen nach Strohmayer die Dinge bei der echten und ernten 
nervösen Erschöpfung; anders. dagegen bei der progressiven Paralyse, der 


Paranoia, dem angeborenen Schwachsinn; hier liegt kein Grund zur Unterbrechung . 


vor. Auch thyreogenes Irresein und Korsakowsche Psychose werden nur bei 
Eintritt einer Indicatio vitalis Veranlassung zur Unterbrechung werden können. 
Hinsichtlich der Hysterie entwickelt Strohmayer an der Hand zahlreicher 
guter Beobachtungen die Lehre, daß die Hysterie eben zu den unbe 
rechenbarsten Krankheiten gehört ‘und daß darum der Grundsatz nicht als 
uneingeschränkt anzusehen ist, daß Hysterie. immer die Unterbrechung der 
Schwangerschaft verbiete. Es gibt Fälle, wo trotz der Hysterie die Gravidität 
unterbrochen werden muß, z. B. in manchen Füllen von Hyperemesis oder ‚bei 
Ausbildung einer verhängnisvollen „überwertigen Idee“ auf der Basis der 
Hysterie. Bei der Epilepsie muß die Gravidität unterbrochen werden, wenn 
eine einfache Epilepsie in eine schwere mit schweren psychischen. Störungen 
sich umwandelt. Tritt eine Epilepsie erstmalig in der Gravidität auf, denn 
ist möglichst bald durch Unterbrechung der Festsetzung des .epileptischen 
Leidens entgegenzuarbeiten. Bei der Chorea graviditatis. soll unterbrochen 
werden, wenn — dies auch bei anscheinend leichten Fällen — medikemeniös* 
Therapie nicht rasch Besserung bringt. Todesfälle erfolgen ‚mit Vorliebe 4m 
Schwangerschafterezidiv und die Gefahr steigt mit jedem Rezidiv, wie dies 
auch Referent in dem von ihm beobachteten Falle dartun konnte. Aehnlich 
liegen die Dinge. bei der Tetanie. E R EN 


x 
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' Die bereits gelegentlich ‚andeutungsweise gestreifte Frage der Sterili- 
sierung handelt dann Stro hmayer nochmals geschlossen ab. Er fordert sie 
bei rezidivierenden Psychosen melancholischen Charakters aus dem Kreise des 
manisch depressiven Irreseins, bei der schubweise zur Verblödung führenden 
Dementia praecox und Katatonie, bei habitueller Häufung epileptischer Anfälle 
in der Gravidität oder regelmäßiger Verschlimmerung der Epilepsie im Wochen- 
bett. Hinsichtlich der Sterilisierung aus eugenischen Gesichtspunkten nimmt 
Strohmayer einen nicht ganz ablehnenden Standpunkt ein, namentlich 
nicht bei der Tuberkulose, der Lues und dem. Potatorium. 

Im nächsten Abschnitt behandelt Placzek die Notwendigkeit der 
Schwangerschaftunterbrechung und -verhütung vom Standpunkt der Neurologie; 
hierbei werden auch wiederum Hysterie und Epilepsie erörtert. Bei Hysterie 
kann nach seiner Ansicht der Abort nur ganz ausnahmsweise, bei der Epilepsie 
nie in Frage kommen, wohl aber bei beiden Affektionen gelegentlich Sterili- 
sation. Bei Tabes ist Unterbrechung aus eugenischen Gründen in Frage zu 
ziehen; auch bei der multiplen Sklerose verwirft er nicht den künstlichen 
Abort. Während bei Kompressionsmyelitis nach seiner Ansicht nie die Unter- 
brechung in Betracht kommen könne, ist sie zu erwägen bei infektiöser bzw. 
toxischer Myelitis, Hervorgeboben zu werden verdient meines Erachtens noch 
seine Anschauung über die hereditären Nervenkrankheiten, wo er bei der 
familiären amaurotischen Idiotie, bei der dystrophischen Muskelatrophie, bei den 
hereditär atrophischen Störungen des Knochensystenis, bei ataktisch-spastischen 
Degenerationsformen, bei den Heredodegenerationen mit andersartigen Bewegungs- 
störungen der Sterilisation das Wort. redet: „Zum mindesten sollte der Arzt helfen 
dürfen, wenn Träger so unheilvoller Erbmasse die Sterilisierung wünschen.“ 

In dem.-mın. folgenden Abschnitt Adams über den Standpunkt der 
Augenheilkunde in den. hier interessierenden Fragen stehen die durch Nieren- 
afektion bedingten Augenstörungen naturgemäß im Mittelpunkt. Komplisiert 
Retingablösung - die Schwangerschaftsniere, dann ist die Unterbrechung zu 
erwägen; bei Eklampsie kommt den Störungen von seiten der Augen wohl 
nur eine sekundäre Bedeutung. bei. Während nun Netzhautstörungen im 
Gefolge einer akuten Nephritis die Unterbrechung notwendig machen können, tun 
sie es unbedingt bei der chronischen Nephritis; ebenso Optikusaffektionen, 
gleichgültig ob eie mit Nierenleiden kompliziert sind oder hicht. ` Keine 
Unterbrechung bei Keratokonus, Linsenstaar, Glaukom, Embolie der Arteria 
centralis retinae, bei Ablatio retinae vhne Nephritis. Wenn tabische Seh- 
nervenatrophie, Retinochorioiditis, parenchymatöser Keratitis, Ablatio retinae 
mfolge Myopie sich in der Gravidität verschlimmern, so kann eventuell die 
À nterbrechung angezeigt sein. In solchen Fällen könnte auch die Sterilisierung 
Prägung gezogen werden; dies gilt namentlich auch für die vererbbaren 

"genleiden, die erblichen Sehnervenleiden. und den Mikrophthalmus. 

TE ia dem Kapitel Heikes über die Otologie sei erwähnt, daß..die 

nu Se sich erfahrungsgemäß in der Schwangerschaft verschlimmert und 
estimmten Fällen die Unterbrechung erfordern kann. 

Wie Bettmann in dem nun folgenden Abschnitte ausführt, geben weder 
den lakrankheiten noch Hautaffektionen einschließlich der Graviditäts- 

sen Indikation. zur Unterbrechung ab.: >. ~ à 
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|: Der Standpunkt des Staatsinteresses in der Frage der künstlichen Fenl- 
eburt und künstlichen Unfruchtbarkeit konnte von keinem prägnanter' dar- 
gelegt werden als. von Krohne, der die kriminellen Aborte in Deutschland 
auf jährlich eine halbe Million veranschlagt. Er polemisiert gegen die seines 
Erachtens nicht nur bei Laien sondern nicht selten auch bei Aerzten in dieser 
Frage der Schwangerschaftverhütung und -unterbrechung herrschenden An- 
schauungen und lehnt a limine. die sozialen und auch die eugenischen Indi- 
kationen ab. Ob. wir Krohnes temperamentvollen Ausführungen ärztlich 
uneingeschränkt beipfliehten mögen oder können, bleibe dahingestellt; gerade 
dieses von namhaften und gewissenhaften Fachvertretern auf großer wissen- 
schaftlicher. Grundlage und eigener- praktischer Erfahrung geschaffene Buch 
lüßt erkennen, daß doch vielleicht öfter als von Krohnes Gewährsmännern. 
Ahlfeld und v. Winkel, zur Vernichtung der Leibesfrucht geschritten 
werden muß. at Zu Er 
Den Standpunkt des Rechts erläutert K. v. Lilienthal und begründet 
klar und einleuchtend, weshalb im neuen Strafgesetzbuche ‚kein: Paragraph vor- 
yesehen wird. der ausdrücklich den Arzt schützt, der lege artis einen wohl 
indizierten ‘Abort einleitet, obwohl in Oesterreich und in der Schweiz ein 
solcher Paragraph aufgenommen wurde. Die Unfruchtbarmachung von Geistes- 
kranken und Verbrechern lehnt v. Lilienthal ab und anerkennt dies nicht 
als ein dem Staate zukommiendes Recht. ee N 
In einen. breit angelegten Abschnitte berichtet dann G. v. Hoffmann, 
der ja selbst ein ausgezeichneter Kenner Amerikas und seiner staatlichen und 
vechtlichen Verhältnisse ist, über die künstliche Unfruchtbarmachung nach 
den’ Erfahrungen in den:Vereinigten Staaten von Nordamerika. Bestimmte 
Kategorien Verbrecher und ‚Geisteskranker können, je nach dem Gesetz der 
betreffenden Staaten, in Amerika sterilisiert werden; die Ausführung des 
(desetzes wird meist abhängig‘ gemacht von dem Wunsche der in. Betracht 
kommenden Personen. oder deren Angehörigen. Da nicht selten auch bei den 
betreffenden Individuen, namentlich bei Sexualverbrechern, Besserung des psychi- 
schen Ergehens erzielt wurde, so beweist. dies, daß bei diesem Vorgehen nicht 
nur die Rassenhygiene, sondern auch die Therapie zu ihrem Recht kommt. 
Den Schluß des Werkes bildet der Abschnitt Weinbergs über den Stand: 
punkt derStatistik zu unseren Fragen. Er befaßtsich hauptsächlich mit der Statistik 
der Tuberkulose und weist nach, daß die Kinder von tuberkulösen Eltern eine 
höhere Mortalität zeigen und daß diese um so größer ist, je näher der Geburts- 
termin am Todestermin der tuberkulösen Eltern sich befindet. Sein Glaubens 
bekenntnis enthält gewissermaßen der Schlußsatz des Abschnittes: „Eine 
nüchterne statistische Betrachtung der Dinge führt also zu dem Ergebnis, das 
die Rassenbygiene es durchaus nicht nötig hat, in Fehlgeburt. und Sterilt 
sation aufzugehen oder sich mit besonderer Wärme gerade für diese Fingriße 
einzusetzen, und tatsächlich geschiebt ;dies auch bei ihren führenden Person 
lichkeiten in keiner Weise.“ - u re t ne 
Wer über irgend eine in das Gebiet .der Entkeimung und Unfruchtbar- 
machung schlagende Frage‘ sich zu orientieren hat, findet. in diesem Werke 
diese.. Frage von sachverständigster Seite beħandelt und:.dargestellt. . Somit 
wird es ein nützliches, ja nötiges und ausgezeichnetes Handbüch für den 
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Praktiker jeglicher Disziplin, dem es auch ganz besonders zu empfehlen: ist‘ 
Wer es liest, wird wohl ebenso wie Referent das Empfinden haben, daß dieses 
Bach eine merkbare Lücke unseres: Faches auszufüllen berufen ist. 
A "Walther Hannes, Breslau. 


B. Aschner, Die Blutdrüsenerkrankungen des Weibes und ihre Be- 
ziehungen zar Geburtshilfe und Gynäkologie. J. F. Bergmann. Wies- 
baden 1918. Fa 

In diesem Buch unternimmt es Aschner, welcher durch vielfache 
ejgene Spezialforschungen auf diesem Gebiet gewiß als zuständig betrachtet 
werden muß, auf Grund eigener Forschungen und der in der Literatur bis jetzt 
festgelegten Ergebnisse eine umfassende Darstellung der Beziehungen der Blut- 
drüse zu vielen pathologischen Vorkommnissen in der Funktion der weiblichen 
benerationsorgane zu geben. Ben 

Die Verwertung der Literatur zeugt von einem erstaunlichen Studium 
und Kenntnis derselben (nimmt doch das angeschlossene Verzeichnis nicht 
weniger als etwa 100 Seiten ein !) und ist um so bemerkenswerter, als es über- 
aus schwierig ist, sich in diesen sich oft diametral widersprechenden Mei- 
nungen zurecht zu finden. . , K 2 En 

Aschner geht von dem Grundgedanken aus. daß sich eine große Reihe 

Jog Einzelerkrankungen unter dem Begriffe der „Konstitutionsanomalien“ zu- 

sammenfassen lassen, und er glaubt beweisen zu können, daß sehr viele, bis- 

her. als Einzelerkrankyngen der verschiedenen Genitalorgane aufgefaßte patho- 
logische Zustände bei der Frau außerhalb und. innerhalb der Schwangerschaft 
auf Blutdrüsenerkrankungen. im weitesten Sinne des Wortes zurückgeführt 
werden könnten. So werden der Reihe nach zunächst alle die verschiedenen 

Blatungsvorgänge, dann aber auch das Myom, die Dysmenorrhöe, die Chlorose, 

die Osteomalacie, die Pubertas praecox, der Eunuchoidismus, die klimakterischen 

Erscheinungen als Folge der Hyper-, Hypo- und Dysfunktion des Ovariums aus- 

führlich erläutert. Als Folgezustände der Anomalien der Placentarfunktion werden 

die Schwangerschaftsalbuminurie, vorzeitige Placentarlösung, Chorioepitheliom, 
habitueller Abort, Hyperemesis, Chorea gravidarum, die Schwangerschaftsderma- 
tosen und Eklampsie angeführt. . : 

BI In einem Schlußkapitel werden dann die Beziehungen der übrigen 

'utdrüsen (Schilddrüse, Epithelkörper, Thymus, Hypophyse, Zirbeldrüse, Neben- 

ER besp rochen ; es werden aber auch Pankreas, Milz, Leber, Niere und 

rustdrüse als Blutdrüsen betrachtet. 

Diese vermuteten Beziehungen hier im einzelnen darzulegen und zu 

eren, ist mir unmöglich.‘ Von den meisten der angenommenen Hormone 

Eh Ja auch nur sagen, daß sie „angenommen“ oder vermutet werden. 

Bao für ihr Vorhandensein oder von einer gesetzmäßigen , durch 

ai nn les Wirkung kann doch gar ‚keine Rede sein. Wenn 

durchgefüh zu bestreiten ist, daß, der Verfasser’ seine Hypothesen sehr geistvoll 
i ‚gelübrt hat, und wenn es natürlich feststeht, daß die Tätigkeit der 
nen auf alle uterinen Blutungen,..auf das Wachstum der Myome, für die 


kritisi 
kann 
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Dysmenorrhöe und die Osteomalacie von großer Bedeutung ist, 80 scheint es 
mir doch vie) zu weit gegangen, wenn man bei unserer jetzigen Kenntnis der 
Tatsachen bereits die einzelnen Erkrankungen ‚auf eine Hypo-, Hyper- oder 
Dysfunktion der Ovarien zurückführen will, wo man doch noch gar keine be- 
stimmte Vorstellung hat, was für ein „Sekret“ eigentlich vom Ovarium ab- 
gesondert werden soll. Daß abnorme Blutungen vielfach mehr vom Einfluß 
der Ovarien, als von örtlichen Erkrankungen des Uterus abhängen, wie dies 
vor 80—40 Jahren schon Brennecke lehrte, ist gewiß zutreffend. Aber sehr 
fraglich erscheint: mir dies schon bei der sogenannten chronischen Metritis; 
und die jetzt so vielfach für diese gebrauchte Bezeichnung „Metropathia 
haemorrhagica“ ist doch auch nur eine Verlegenheitsbezeichnung dafür, daß 
man den Zustand zwar nicht als eine chronische Entzündung ansehen will, 
aber doch wieder nicht als unabhängig von Veränderungen des Uterus be 
trachten möchte. Jedenfalls ist es nur eine neue Bezeichnung nach einem 


bestimmten Symptom, während wir doch seit Virchow uns möglichst bemüht . 


haben, die Krankheitszustände nach ihrem pathologisch-anatomischen Bubstrat 
zu benennen. 

Ganz ungerechtfertigt aber will es mir erscheinen, jetzt auch die Uterus- 
myome als eine reine Ovarialerkrankung aufzufassen; daß sie in ihrer Entwicklung 
ausschließlich an die Tätigkeit der Ovarien gebunden sind, darüber sind wir 
ja freilich alle einig. Aber zwischen einer Metropatbia haemorrhagicea , wenn 
man diese wirklich als einen Ausfluß einer Hyperfunktion des Ovariums an 


sehen will, und einer Myomerkrankung ist doch der fundamentale Unterschied, 


daß es.sich bei der letzteren um eine mit eigenen Wachstümesgesetzen begabte 


und relativ unabhängige wirkliche Neubildung handelt. Ebenso erscheint es 
mir gänzlich unbewiesen, z. B. die Dysmenorrhöe als eine „menstruelle Auto- 
intoxikation durch qualitative Veränderung des Ovarialsekretes“ auffassen zu 
wollen, wenn auch gewiß zuzugeben ist, daß die rein mechanische Auffassung 
häufig nicht befriedigt. Jedenfalls dürfte es recht schwierig sein, sich eine 
klare Vorstellung davon zu machen, was man eigentlich unter „Dysfunktion“ 
des Ovariums sich vorzustellen hat. Es muß auch gesagt werden, daß die 
Auffassung aller dieser pathologischen Zustände als Störungen in der Funktion 
der Övarien vom rein therapeutischen Standpunkt aus recht unbefriedigend ist. 
Denn eine Behandlung aller dieser Zustände vom Ovarium aus, bezüglich durch 
Ovarialpräparate oder durch Präparate anderer endokriner Drüsen hat vor- 
läufig doch noch sehr wenig positive Resultate gegeben und beruht um 80 mehr 
auf ganz unsicherer Basis, als die chemische Zusammensetzung aller dieser 
Präparate doch ganz unsicher und unkontrollierbar ist. Ich kann wenigstens 
nicht sagen, daß ich von der Darreichung der bekannten Ovurialprüparate aus 
gesprochene Erfolge gesehen hätte. 

Ein weiteres Eingehen auf die reichen Einzelheiten ist mir nicht mög“ 
lich. Das Buch bietet eine. Fülle von anregenden Gedanken, so daß es jeden- 
falls in unserer Literatur einen hervorragenden Platz einnehmen wird, auch 
wenn sich in der Zukunft viele der hypothetisch angenommenen Beziehungen 
als nicht genügend begründet erweisen sollten. 

aR ; M. Hofmeier ` 
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IX. 
Mesodermale Mischgeschwulst im Douglasschen Raum. 


(Pseudolipoma sarcomatodes papillare benignum peritonei.) 
Von 
Otto v. Franqué, Bonn a. Rh, 


Mit Tafel I und 6 Textabbildungen. 


Die im nachfolgenden zu beschreibende Geschwulst habe ich 
schon vor 11 Jahren beobachtet. Trotzdem sie mir von Anfang an 
auch vom pathologisch-anatomischen Standpunkte als etwas Be- 
sonderes, .bisher noch nicht Beschriebenes erschien, habe ich 
mit der Veröffentlichung zurückgehalten, weil ich nach dem 
histologischen Bilde über Bösartigkeit oder Gutartigkeit der Neu- 
bildung keine Sicherheit gewinnen konnte, die Beobachtung damals 
also eine unvollständige gewesen wäre. Nachdem nunmehr 10 Jahre 
nach der Operation verflossen und die Patientin gesund blieb, ist 
die Gutartigkeit wohl sichergestellt und der Fall damit klinisch ge- 
klärt. Bei etwaiger Wiederholung ähnlicher Beobachtungen werden 
also dem Operateur die Sorgen, die ich anfänglich um die Patientin 
hatte, erspart sein, und das ist der belangreichste klinische Ge- 


sichtspunkt, Ich glaube aber, daß sich auch die genaue histologi- 
sche Beschreibung verlohnt. 


Krankengeschichte: Das 24jährige Fräulein L. U. litt seit 
etwa einem Jahre an andauernden Schmerzen im Kreuz und Unterleib; 
riode unverändert; Abmagerung. Sie wurde lange Zeit erfolglos in 
emner gutgeleiteten gynäkologischen Privatheilanstalť konservativ be- 
handelt. Ich fand bei bimanueller Untersuchung im Douglasschen 
aume eine etwa pflaumengroße, sehr schmerzhafte, unbewegliche An- 
schwellung, Uterus normal, die Adnexe nicht gesondert zu tasten. 
a die Patientin virginell war, dachte ich in erster Linie an eine 
beginnende Tuberkulose. Am 1. Juli 1907 wurde die Laparotomie 
ausgeführt, Nach der Eröffnung fanden sich die Adnexe, am aus- 
glebigsten die linken, bedeckt und verbacken von einer eigentümlichen, ` 
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weichen, grobpapillären Masse von gelblicher Farbe, an einzelner 
Stellen grauweiß und durchscheinend. In der ganzen übrigen Bauch- 
höhle sonst nichts von Neubildung oder Tuberkulose zu sehen und zu 
fühlen. Die Masse siebt aus wie zum Teil nekrotisches, zum Teil 
infiltriertes Netzgewebe, doch hat dies keinerlei Beziehung zu ihr und 
ist vollständig normal. Die Neubildung sitzt vielmehr auf dem Boden 
des Douglasschen Raumes und auf der Hinterfläche des Uterus fest. 
Die Adnexe lassen sich aus den oberflächlichen Verwachsungen mit 
ihr stumpf lösen, erscheinen dann ganz normal und bleiben zurück. 
Das Fremdgebilde läßt sich erst nach Spaltung des Peritoneums, unter 
dem es mit einem ziemlich derben Bindegewebsstiel vorzukommen 
scheint, teils stumpf, teils scharf ablösen und vollständig entfernen. 
Die wunde Fläche wird durch Herübernähen des Douglas-Peritoneums 
auf die Hinterfläche des Uterus vollkommen gedeckt. Glatte Heilung, 
bei der Entlassung normaler Tastbefund der Genitalien.. 

Patientin erholte sich danach sehr gut, klagte wohl noch ab und 
zu über Schmerzen, doch wurde von den nachuntersuchenden Kollegen 
— zum Teil namhafte Gynäkologen vom Fach — stets ein ganz 
normaler Genitalbefund festgestellt. Im Jahre 1911 verheiratete sich 
die Patientin, doch blieb die Ehe kinderlos, obwohl die Patientin ein- 
mal eine Discission, einmal eine Dilatationskur vornehmen ließ. Die 
Untersuchung des Mannes ergab aber nur sehr spärliche Spermatozoen 
und es scheint bei ihm auch ein gewisser Grad psychischer Impotenz 
zu bestehen. Danach kann man es mit den behandelnden Aerzten als 
sicher ansehen, daß die Ursache der Kinderlosigkeit bei ihm und nicht 
bei der Gattin liegt, die nach den letzten brieflichen Nachrichten vom 
Januar 1919 sich andauernd wohl und leistungsfähig fühlt. Die letzte 
gynäkologische Untersuchung fand im Herbst 1916 statt. Der beim 
Operativusbericht gegebenen makroskopischen Beschreibung des gut 
pflaumengroßen Tumors ist nichts beizufügen. Leider erlaubten die 
äußeren Verhältnisse (Operation in einem Privatsanatorium) nicht eine 
sofortige mikroskopische Untersuchung des frischen Präparates und die 


Anwendung besonderer Fixierungsmethoden auf Fett; die ganze Masse ` 


wurde vielmehr sofort in Alkohol gehärtet und später in Celloidin 
eingebettet und geschnitten; Färbung mit Hämatoxylin-Eosin nach 
van Gieson und auf Glykogen nach Best; die letztere Färbung von 
Herrn Prof. Mönckeberg, damals noch in Gießen, freundlichst aus 
geführt, fiel negativ aus. 

Die mikroskopische Betrachtung ergab schon bei 
schwächster Vergrößerung ein sehr auffälliges Bild. An der Ab- 


tragungsstelle, in deren Nachbarschaft noch unveränderte Teile des 


Peritoneums und subperitonealen Gewebes sichtbar sind, finden sich 
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derbe Bindegewebsstränge mit groben Gefäßen; von diesen strahlen 
einzelne Züge in das Innere der ganzen Geschwulstmasse aus, 
die zum größten Teile besteht aus dichtgedrängten, zellreichen 
Papillen und Zotten, welche die Bindegewebsstämmchen in verschie- 
dener Dicke umgeben, an anderen Stellen aber auch von schmalen 
Bindegewebsbrücken umfaßt werden, so daß einzelne anscheinend in 
abgeschlossenen Hohlräumen liegende Läppchen zustande kommen; 
da die in den verschiedenen Richtungen getroffenen Zöttchen von ein- 
schichtigem Epithel überzogen sind und im Innern oft Blutgefäß- 
querschnitte erkennen lassen, in den Zwischenräumen zwischen ihnen 
aber stellenweise Blut zu finden ist, so ergibt sich eine weitgehende 
Aehnlichkeit des Bildes mit dem Querschnitt einer reifen Placenta. 
Im Innern der Zotten-Quer-Schräg-Längsschnitte findet sich stellenweise 
ein Gerüst von fibrillärem Bindegewebe, wie bei den gröberen 
Zottenstämmen der Placenta, die Mehrzahl der Zotten besteht aber 
— wie die Zottenästchen — nur aus Zellen und Kapillaren, ohne 
Gewebskern; manche Papillen bestehen fast ausschließlich aus dicht- 
gedrängten Kapillaren (Taf. I Fig. 1). 

Neben diesen auch in den Größenverhältnissen den Placenta- 
zotten entsprechenden Gebilden kommen auch viel größere, plumpere, 
i verschiedensten Richtungen getroffene Papillen vor und schließ- 
lich auch mehr flächenhafte , ganze Gesichtsfelder bei schwacher 
Vergrößerung einnehmende Ausbreitungen des Geschwulstgewebes. 
An der Basis der Geschwulst kommen innerhalb des derben Binde- 
gewebes und in dem mehr lockeren subperitonealen Gewebe kleine, 
scharf umschriebene rundliche Herde vor (Textfig. 1a), aber auch 
tellen, wo die Geschwulst ganz allmählich und diffus in das be- 
nachbarte, normale Gewebe übergeht (Textfig. 1b). 

Ueberall macht sich schon bei schwacher Vergrößerung im Ge- 
ea Wülstgewebe eine eigentümliche Felderung geltend, die hellere, 
Ichtere, offenbar kernärmere, oft augenähnliche, rundliche Bezirke 
von stärker gefärbten, kernreichen, zwischen ersteren übrigbleibende 
ns unterscheiden läßt (s. Textfig. 1a, 3u.4), Betrachten wir 
un die verschiedenen Gebiete bei stärkerer Vergrößerung, so lassen 


nn überall dieselben Elemente, wenn auch in verschiedener Ver- 
eilung erkennen, nämlich: 


Zell 1 Kleine rundliche Zellen mit stark gefärbtem, den ganzen 
ei 


einnehmendem Kern; sie finden sich in größeren dichten 
aufen (s. 


Fig. 2a), besonders an der Spitze von Papillen oder am 
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Rande größerer Felder, aber auch mantelartig in der Umgebung der 
nicht besonders zahlreichen Gefäße, ohne besondere Beziehungen 
zu diesen erkennen zu lassen. Vielfach sind sie auch zerstreut 
zwischen der nächsten Gruppe von Zellen, mit denen sie durch alle 
möglichen Uebergangsstufen verbunden sind und die zweifellos aus 
ihnen hervorgehen (Fig. 2b). 





Haftstelle der Geschwulst im subperitonealen Bindegewebe, & Umschrieben® Herde M 
diesem. b Diffuses Vordringen in die Umgebung. Zeiß Obj. A. 2 Ok.1. 


2. Etwas größere, meist spindelförmige, aber auch rundliche 
Zellen, mit ovulärem, blassem Kern, deutlichem Kerngerüst und ein 
oder zwei stärker gefärbten Kernkörperchen; diese Zellen nehmen 
in ganz dicht gefügten Feldern auch in vielen Papillen den meisten 
Raum ein; sie liegen oft dicht beisammen, mitunter wirbel- oder 
rosettenartig, selten das ganze Gesichtsfeld gleichmäßig ausfüllend; 


') Die Zeichnungen sind von der wissenschaftlichen Zeichnerin Fräulein 


Zennek angefertigt. 
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die Zellgrenzen sind meist nicht scharf erkennbar, stets findet sich 
Interzellularsubstanz zwischen ihnen; sowohl bei schwacher als bei 
starker Vergrößerung bedingen ihre Ausbreitungen das ausgesprochene 
Bild eines Spindelzellensarkoms (s. Textfig. 3 u. 4). 

3. Die schon bei schwächster Vergrößerung auffallende, bereits 
erwähnte Felderung oder Augenbildung kommt dadurch zustande, 
daß zwischen den unter 2. beschriebenen Zellen in ziemlich regel- 


Fig. 2. 





Hapillenquerschnitt a aus Taf. I Fig.1 bei starker Vergrößerung. Zeiß Obj. D.D. Ok. '1. 
1e rundlichen, kleinen Geschwulstzellen, bei b in die größeren, protoplasmareichen 
Zellformen übergehend. c Blutgefäß. d Epithel. 


mäßiger Verteilung an einzelnen Zellen oder ganzen Zellgruppen 
Veränderungen auftreten, und zwar in zwei verschiedenen Richtungen. 
Einmal wird der Zelleib ‚größer und dichter, zugleich aber ganz 
unscharf begrenzt und gebt schließlich in eine Masse über, welche 
sowohl bei der Eosin- als bei der van Giesonschen Färbung ganz 
denselben Farbenton, wie die benachbarten, z. T. hyalin degene- 
nerten derben Bindegewebsfibrillen aufweist. Die geschrumpften 
erne werden dabei z. T. von den hyalinen Massen umgeben und 
nehmen eigentümliche, zerknickte oder zerknitterte Formen an, z. T. 
smd sie den im Querschnitt rundlichen Massen außen dicht an- 
seschmiegt; an Schrägschnitten und an Stellen, wo sich die be- 
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schriebenen Veränderungen unmittelbar an größere Bindegewebszüge 
anschließen, hat es in der Tat den Anschein, als ob es sich um 
eine direkte Umwandlung des Zellprotoplasmas in hyaline Gewebs- 
fasern handelt, jedenfalls geht die aus den Zellen gebildete hyaline 
Masse direkt über in die hyalinen Bindegewebsfibrillen. 

Sehr viel häufiger als diese Veränderung kommt in den Pa- 
pillen, nicht ganz so häufig in den flächenhaften Geschwulstausbrei- 
tungen eine andere Umwandlung der Zellen vor; dieselben werden 


Fig. 3. 





Sarkomartige Ausbreitung der en bei schwacher Vergrößerung. Zeib 
bj. A. 2 Ok. 1. 


sehr groß, scharf begrenzt, das Protoplasma hell und ganz fein 
gekörnt, stellenweise feinste Vakuolen enthaltend, oder auch größere 
kreisrunde Lücken, welche jetzt leer erscheinen, aber wahrscheinlich 
Fett enthalten haben, welches durch die Alkoholhärtung ausgezogen 
ist (s. Taf. I Fig. 2). Manche Papillen und ründliche Herde innerhalb 
fibrillären Bindegewebes sind fast vollständig von solchen Zellen prall 
vollgestopft, und dieselben nehmen durch gegenseitige Abplattung 
unregelmäßig polygonale Formen ganz ähnlich wie Plattenepithelien 
an (Textfig. 5). In anderen Papillen und Herden, welche von Flüssıg- 
keit durchtränkt sind, so daß die enthaltenden Zellen in ihrem Zu- 
sammenhang gelockert, z. T. vollständig voneinander isoliert sind, 
erscheinen diese Zellen kreisrund, wie gequollen, der kleine Kern 
entweder halbmondförmig in die Wand gepreßt, oder exzentrisch in 
dem veränderten Protoplasma gelegen (Taf. I Fig. 2). Doch sind die 


va y 
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Kerne alle wohlgefärbt und lassen auch Kerngerüst und Kernkörperchen 
noch gut erkennen. Manche Zellen enthalten auch zwei oder drei 
wohlgefärbte Kerne; Kernteilungsfiguren kommen in der ganzen 
Geschwulst nur sehr vereinzelt zu Gesicht, was wohl an der Kon- 
servierung liegt. Auf großen Strecken der flächenhaften Geschwulst- 
ausbreitung beherrschen die großen veränderten Zellen das Gesichts- 
feld vollständig, indem die nicht umgewandelten spindelförmigen 
Zellen zwischen den von ersteren ausgefüllten großen Alveolen auf ein 


Fig. 4. 





Sarkomartige Partie bei starker Vergrößerung. Zeiß Obj. D.D. Ok.4. Zwischen den 
Spindelzellen hyulin degeneriertes Bindegewebe. 


gauz zartes weitmaschiges Balken- und Netzwerk zurückgedrängt 
werden, so daß oft nur feinste Fasern oder Zellausläufer die Scheide- 
wände der Alveolen bilden, während an den Kreuzungspunkten des 
Netzwerkes‘ sich die Zellkerne mit spärlichem Protoplasma finden 
(Taf. I Fig. 2). Es entsteht so ein dem normalen Fettgewebe recht ähn- 
liches Bild, nur daß in den sehr ungleichmäßigen Lücken des 
Maschennetzes nicht eine große Fettzelle, sondern eine Gruppe der 
veränderten großen Zellen liegt. | 

5 Das die Zotten und Papillen überziehende Epithel ist meist 
emschichtig und ganz flach, stellenweise auch kubisch, es läßt sich 
einwandfrei von dem Peritonealepithel herleiten (Textfig. 6); an 
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günstigen Stellen sieht man dieses unmittelbar übergehen auf sich 
mannigfach verzweigende Papillen, dabei nimmt das Epithel oft an 
Höhe zu und schichtet sich auch stellenweise; wenn das Volumen 
der Papillen zunimmt, wird das Epithel durch die Spannung stärker 
abgeflacht (Textfig. 5); auch innerhalb der anscheinend kompakten 
Geschwulstausbreitungen sieht man oft halbmondförmige Züge von 
Epithelien, welche Spalträume auskleiden, die von konvex nach innen 
vorspringenden Linien begrenzt werden; diese Geschwulstmassen sind 
offenbar entstanden durch Ineinanderwuchern 





ze und Verbackung zahlreicher benachbarter 
Fao Papillen, die sich nur noch stellenweise 
X. Te voneinander trennen lassen. Das Peritoneal- 
Ser. i i ildung der Ge- 
epithel nimmt an der Bildung 

% schwulstmassen durch aktive Wucherung 
ca Anteil, ohne jedoch eine ausschlaggebende 
p Rolle in der Zusammensetzung derselben 
GF zu spielen. An anderen Stellen ist die 
f kompakte Beschaffenheit zweifellos primär 
h ? a o% F und die Geschwulst enthält hier keme epi- 

3, AT- thelialen Bestandteile. , 
ted N Schließlich muß noch erwähnt werden, 
$ ve aA = . h ulst ver- 
we daß sich über die ganze Gesc = N 
ur 

S 1 f 1 kozyten und eosin 

Papillen- oder Zottenquer- breitet mehrkernige Leuko y 


no phile Zellen, zerstreut oder in kleinen r 
häufungen in und um die Gefäße ia 
auch Mastzellen scheinen vorhanden zu sein, wie man pai 
eigentümlichen Verteilung des Chromatins in manchen A 
schließen kann, obwohl die spezifische Färbung auf diese E en 
nicht ausgeführt worden ist. Der Durchbruch und die Ausbrei i 
der Geschwulst im Peritonealraum ist also von ausgesprochenen wei 
zündlichen Erscheinungen begleitet, was ja auch schon aus ger Sie 
gedehnten, bei der Operation festgestellten Adhäsionsbildung E dan 
sehen ist. Reste dieser Stränge und Pseudomembranen sind Ems 
mikroskopischen Präparaten als die Zottenmassen umspannende d 
Septen aus derbem fibrillärem Bindegewebe zu erkennen. ee 
Die Deutung der beschriebenen Geschwulst hat mir vie N 
zerbrechen gemacht. Erst die freundlichen Hinweise Herm 4 
heimrats Ribbert verschafften eine, wie ich glaube, re 
befriedigende Aufklärung. Ursprünglich war ich mit anderen på 





Mesodermale Mischgeschwulst im Douglasschen Raum. 293 


logischen Anatomen, denen ich die Schnitte zeigte, geneigt, die Ge- 
schwulst schlechtweg als Endotheliom aufzufassen, und vor allem 
machte mir der, wie die Abbildungen zeigen, histologisch zweifel- 
los sarkomatöse Bau großer Partien Sorge. War doch die einzige 
nach Beschreibungen und Abbildungen der meinigen näher ver- 


Fig. 6. 


« 
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Entstehung des epithelialen Anteils der Geschwulst aus dem Peritonealepithel. 
Zeiß Obj. A 2 Ok. 1. 


wandte Geschwulst — eine ganz gleiche Beobachtung konnte ich 
In der Literatur nicht auffinden — von E. Kaufmann 1) als 
‚Angiosarkom oder perivaskuläres Sarkom* beschrieben, 
abstammend von „den Zellen, welche wegen ihrer endothelartigen 
Beschaffenheit und ihrer Lage als Perithelien bezeichnet werden‘. 

handelte sich um eine kleinfaustgroße, von einer fibrösen Kapsel 
"ngebene, ‚us dem retroperitonealen Gewebe an der hinteren Becken- 
= bei emer 27jährigen viertgebärenden Frau entfernte Geschwulst. 
un wies sie den ausgesprochenen Bau eines Spindelzellen- 


tel )E.Kauf mann, Beitrag zu den retroperitonealen Geschwülsten. Zen- 
sbl. f. Gyn. 1898, Nr. 8 | 
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sarkoms, nekrotischen Zerfall und Erweichung auf; um die Gefäße 
fand sich vielfach hyaline Degeneration und mantel- oder scheiden- 
artige Anordnung der Geschwulstzellen, „deren Nachwuchs nicht 
mehr zu Zellen, welche den alten Geschwulstzellen annähernd kon- 
form sind, umgewandelt wird, sondern der Aufquellung und fettigen 
Degeneration anheimfällt“. Die so gebildeten „hellen Zellmassen 
erscheinen wie runde, oder vielfach ausgebuchtete bis traubige 
Lücken oder helle Stränge oder Alveolenfüllungen‘. Die beige- 
gebenen Abbildungen 3—6 könnten meinem Tumor entnommen sein: 
die Anwesenheit von Fett in den hellen Zellen war durch frische 
Untersuchung festgestellt. Kaufmann faßt sie als Degenerations- 
stadien auf, eine Anschauung, welcher ich nicht beipflichten kann. 
Ueber das spätere Schicksal der Patientin ist nichts bekannt ge- 
worden. 2 Jahre früher hatte Max Borst!) eine retroperitoneale 
„ungeheuere“ Fettgeschwulst beschrieben, die aus der rechten 
Unterbauchseite operativ entfernt worden war, wobei die 47jährige 
Patientin erlag. In dieser Geschwulst fehlten die sarkomatösen 
Partien, aber die gleichen hellen, fetthaltigen Zellen in derselben 
Anordnung wie bei Kaufmann und mir werden als jüngste Ent- 
wicklungsstadien beschrieben. Ich besitze noch einige Präparate 
dieser Geschwulst, die mir Herr Kollege Borst in der gemeinschaft- 
lichen, in Würzburg verlebten schönen Jugendzeit verehrte, und bringe 
eine Abbildung davon (Taf. I Fig. 3); denn sie scheint mir für die Er- 
klärung meiner Geschwulst deshalb so ungemein wichtig, weil von 
den gleichen Zellformationen ausgehend bei Borst die Entwicklung 
eines zweifellosen, riesenhaften Lipoms erfolgte, während in meinem 
Falle die Entwicklung bei dem Stadium ganz jugendlicher, nicht 
zur Ausreifung kommender Fettzellen stehen blieb. Borst betont 
— und dies ist Kaufmann gegenüber hervorzuheben — besonders, 
daß es sich nicht um eine degenerative Erscheinung, sondern UM 
eine richtig wuchernde Fettgeschwulst handelt. In seiner ersten Ver- 
öffentlichung nimmt auch er Endothelien als Ausgangspunkt der 
Entwicklung an. Später ist er, wie ich glaube, mit Recht offenbar 
von dieser Auffassung abgekommen, denn in seiner Geschwulst- 
lehre) erwähnt er die Endothelgenese bei der Besprechung dieser 


n 


; ) M. Borst, Ueber eine seltene Form von Lipom der Bauchböble. 
Sitzungsberichte der physik.-med. Gesellschaft zu Würzburg, Jahrgang 1896, S. 44 
’ ®) Borst, Die Lehre von den Geschwülsten. Wiesbaden 1902, Bd. 1 
S. 139 Abbildung 18 u. 19. 
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Geschwulst nicht mehr, sondern beschreibt die Entstehung in folgen- 
der, auch auf unsere Geschwulst — bis auf das Fehlen vollaus- 
gereifter Fettzellen — passenden Weise. „Verfasser hat gefunden, 
daß zunächst eine Gruppe von jungen Gewebszellen auftrat, deren 
Elemente sich mehr und mehr mit Fetttröpfchen füllten und sich 
unter bedeutender Volumenzunahme in Fettzellen verwandelten; bei 
dieser Proliferation kamen auch gelegentlich mehrkernige Zellen 
vor. Da immer mehr Gruppen von jungen Fettzellen im Binde- 
gewebe sich Platz machten, wurde letzteres zu einem alveolären Ge- 
rüst entfaltet, das an den Bau gewöhnlichen Fettgewebes erinnerte; 
in den Alveolen, die allerdings von verschiedener Größe waren, lagen 
meist mehrere, oft sehr viele Junge Fettzellen.“ 

Von ganz besonderem Belang auch für die Deutung unserer 
Geschwulst ist die Bemerkung Borsts, daß „einige Nebenbestand- 
teile seiner Geschwulst aus muskel- und knorpelartigem und straffem 
Bindegewebe zusammengesetzt waren und man daher den ganzen 
Tumor mehr im Sinne einer teratoiden Mischgeschwulst auf- 
fassen muß“. Ä | 

Das gilt auch für unsere Beobachtung. Denn dieselbe ist 
zusammengesetzt neben Wucherungen des Bauchfellepithels, das ja 
ebenfalls mesodermatischen Ursprungs ist, vorwiegend aus nicht zur 
vollen Reife gelangendem Bindegewebe und aus unreifem, nicht voll 
entwickeltem Fettgewebe. So dürfen wir die hellen Zellen auf- 
fassen, obwohl leider der Fettnachweis am frischen Präparat histo- 
logisch nicht geführt wurde; doch kann die makroskopisch sofort 
auffallende, chařakteristische gelbe Farbe als genügender Beweis 
betrachtet werden; histologisch spricht dafür außerdem der ja für 
Lipome charakteristische traubig-lappige Aufbau im Anschluß an 
gröbere, arterielle Gefäße führende bindegewebige Stämmchen. Die 
Entwicklung in der freien Bauchhöhle hat auf Grund dieser Struktur 
a Gegensatz zu der kompakten Beschaffenheit der im subkutanen 
oder subperitonealen Gewebe entwickelten, gewöhnlichen ausgereiften 

!Pome zu der fein papillären, placentaähnlichen Gestaltung unserer 
Geschwulst geführt. 
lie Daß die hellen, gekörnten, vakuolenthaltigen Zellen tatsäch- 

Unausgereiftes Fettgewebe, die ganze Geschwulst eine auf kon- 
Senitaler Anlage beruhende Mischgeschwulst ist, dafür kann ferner- 
h angeführt werden, daß ganz das gleiche Gewebe schon wiederholt 
! Mischtumoren beschrieben und als. unreifes Fettgewebe gedeutet 
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worden ist. So beschreibt Paul Prym?) eine Fibrocystadenoma 
sarcomatosum der Mamma, in welchen „in einzelnen Bindegewebs- 
kolben eine eigentümliche Modifikation des Bindegewebes sich findet, 
in der Weise, daß die Zellen größer werden, rundlich oder polygonal. 
Der Kern ist klein, rund, das Protoplasma hell, ganz fein gekörnt. 
Die einzelnen Zellen werden durch zarte, rote Bindegewebsfasern 
voneinander getrennt“. Prym faßt diese Zellen, deren Abbildung 
sehr an unsere hellen Geschwulstzellen erinnert, als jugendliches 
Fettgewebe auf. Da sich in der gleichen Geschwulst auch Cho- 
lesteatombildungen fanden, verwendet der Autor diese Befunde für 
die Begründung, daß die ganze Geschwulst mit Wahrscheinlichkeit 
auf Entwicklungsstörungen zurückzuführen sei. Für uns ist von 
Belang, daß sich auch bei Prym sarkomatöse Partien fanden, welche 
sogar metastasierten. An der Bösartigkeit dieses Tumors ist also 
nicht zu zweifeln. | 

Das gleiche unreife Fettgewebe ist von Sobolotnow?) und 
Ribbert’) im Stroma von Nierenadenomen gefunden worden. Be- 
sonders Ribberts schöne Abbildung 450 erinnert sehr an unsere 
Präparate, da es sich ebenfalls um papilläre Bildungen handelt. 
Ribbert sagt dazu: „Das Stroma der Papillen zeigt zuweilen eine 
eigenartige Beschaffenheit, es ist dadurch erheblich verbreitert, dad 
es in ganzer Ausdehnung oder teilweise aus großen, polygonalen 
aneinander grenzenden, sehr hellen Zellen aufgebaut ist, die als 
unvollkommen entwickelte Fettzellen anzusehen sind. Das in ihnen 
früher vorhandene Fett ist durch die Konservierung aufgelöst, und 
deshalb erscheinen die Zellen so auffallend hell. Die Gegenwart 
dieser Gebilde ist z. T. der Grund für die makroskopisch gelbliche 
Farbe der Tumoren.“ All dies trifft auch für unsere Geschwulst ZU. 

Große Aehnlichkeit hat unsere Geschwulst endlich mit dem 
„Pseudolipoma“ der Mamma, welches Merkel‘) beschrieb. Es be 
steht aus eigenartigen, nicht vollkommen ausgebildeten Fettzellen, 
deren Abbildungen, besonders bei schwacher Vergrößerung sehr wohl 
aus unserer Geschwulst entnommen sein könnten. Doch ist bei starker 
Vergrößerung die Granulationsbildung und die bienenwabenartige Be 


') Paul Prym, Fibro-cystadenoma sarcomätosum der Mamma mit Meta- 
stasen. Frankfurter Zeitschr. f. Pathologie 1912, Bd. 1. 

?) Sobolotnow, Zieglers Beitr. Bd. 41 S. 41. 

3) Ribbert, Geschwulstlehre, 2. Auflage, 1914, S. 546—541. 


4 Merkel, Ueber Pseudolipom der Mamma. Zieglers Beitr. 1906, Bd. 3%: 
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schaffenheit des Stromas in unserem Falle nicht so stark ausgesprochen, 
die ehemals fetthaltigen Vakuolen sind nicht so häufig. Doch wurden 
in unserem Falle besondere Färbungen auf Plasmastrukturen ja nicht 
vorgenommen. Merkel hielt seine Geschwulst nicht für bösartig, 
bemerkt aber, daß sie nach brieflicher Mitteilung Borsts fast völlig 
übereinstimmt mit dem mikroskopischen Befunde eines „Lipoma 
sarcomatosum*, welches Borst auf S. 433 seiner Geschwulstlehre 
nach einer Beobachtung von Rindfleischs ganz kurz beschreibt 
als „eine Sarkomgeschwulst mit runden Zellen, in welcher die 
Sarkomelemente die Neigung haben, sich mit Fett zu infiltrieren. 
Die Fettinfiltration ist dabei sehr unregelmäßig und führt jedenfalls 
niemals zur Ausbildung typischer Fettzellen; an vielen Zellen bleibt 
die Fettinfiltration überhaupt aus, an anderen finden sich nur 
spärliche und feinste Fetttröpfchen im Protoplasma der Rund- 
zellen, an wieder anderen treten größere Fettkugeln, oft in der 
Mehrzahl in einer Zelle auf , die den Kern zur Seite drängen und 
abplatten. Die Größe der einzelnen fettinfiltrierten Sarkomelemente 
ist dabei sehr wechselnd. Charakteristisch ist, daß die fettigen 
Sarkomzellen nicht in höheren Verbänden, Fettträubchen, zusammen- 
gefügt sind“. 

In unserer Geschwulst ist es wohl zur Bildung höherer Ver- 
bände, nämlich der verästelten Papillen und Zotten, gekommen, 
neben den Rundzellen sind aber auch Partien von ausgesprochenem 
Bau eines Spindelzellensarkoms vorhanden. Der Gedanke an Ma- 
lignität lag also sehr nahe. Derselbe ist erst durch die klinische 
Beobachtung widerlegt worden. Denn da die Geschwulst bei der 
Operation nicht abgekapselt, sondern mit den zurückgebliebenen Or- 
ganen des kleinen Beckens durch zahlreiche Adhäsionen verbunden 
war, muß man wohl annehmen, daß es trotz der Operation zu 
Rezidiven gekommen wäre, falls die Geschwulst von vornherein 
bösartiger Natur gewesen wäre. Doch kennen wir ja auch sonst 
Geschwülste mit dem histologischen Bilde des Sarkoms, die klinisch 
lange Zeit gutartig verlaufen. Ich glaube, daß unser Tumor mit 
den Geschwülsten von Kaufmann, Borst und Merkel, vielleicht 
auch dem Lipoma sarcomatosum von Rindfleischs in eine Reihe 
gehört, indem sie alle dem Bestehenbleiben, bzw. dem Fortwachsen 
von embryonalem Fettgewebe ihre Entstehung verdanken; bei Kauf- 
Mann, Borst und mir kamen außerdem Beimischungen anderer, 
vom Mesoderm abstammender Geschwulstelemente hinzu, so daß sie 
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als mesodermale Mischgeschwülste aufzufassen sind. Es ist wohl 
möglich, daß auf gleicher Grundlage einmal gutartig, das andere Mal 
bösartig verlaufende Geschwülste entstehen können. 


Zusammenfassung. 


Eine vom Boden des Douglasschen Raumes ausgehende, frei 
im Peritonealraum wuchernde papillomatöse Geschwulst wird wegen 
andauernder Schmerzen entfernt und erweist sich als mesodermale 
Mischgeschwulst, bestehend aus Peritonealepithel, vorwiegend aber 
aus Binde- und Fettgewebe in nicht ausgereiftem Zustand. Wegen 
der unvollkommenen Entwicklung des Fettgewebes kann man sie 
mit Merkel als Pseudolipoma, wegen der sarkomatösen Bestand- 
teile „sarcomatodes“ nennen und wegen der Eigentümlichkeiten des 
Wachstums und des nicht von vornherein zu erwartenden klinischen 
Verlaufes die Beiworte papillare benignum hinzufügen. Die Operation 
hat zu nun 11 Jahre andauernder Heilung geführt. 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel I. 


Fig. 1. Uebersichtsbild des papillüren Anteils der Geschwulst; weitgehende 
Aehnlichkeit mit Placentargewebe. Zeiß Obj. A.2 Ok. 1. 

Fig. 2. Fettgewebeähnliche Partie der Geschwulst mit unreifen Fettzellen ın 
zartem Bindegewebsgerüst. Zeiß Obj. D.D. Ok. 1. 

Fig. 3. Stelle aus dem von Borst beschriebenen Riesenlipom der Bauchhöble 
mit jungen Fettzellen zum Vergleich mit Taf. I Fig. 2 und Textfig. 5- 
Zeiß Obj. D.D. Ok. 1. 


X. 


(Aus dem pathologisch-anatomischen Institut Nr. II der Universität 
Budapest.) 


Der Basalzellenkrebs des Uterus. 
Von 


E. Krompecher, 
6. 0. Professor der pathologischen Anatomie und Histologie zu Budapest. 


Mit 10 Abbildungen auf Tafel II—VI. 


Während der Basalzellenkrebs der Haut als eine wohlcharak- 
terisierte, gut umgrenzte Gruppe eines Hautkrebses heute wohl all- 
gemein anerkannt ist und Meinungsverschiedenheiten höchstens be- 
züglich der Benennung und des Ausganges obwalten, sind die An- 
gaben über das Vorkommen von Basalzellenkrebsen im Uterus noch 
sehr spärlich und ungeklärt. 

Nachdem ich vor etwa 15 Jahren darauf hingewiesen hatte, 
daß die bishin als Endotheliome, plexiforme Sarkome usw. bezeich- 
neten Geschwülste der Haut einer einheitlichen großen Gruppe von 

autkrebsen, dem Basalzellenkrebs, angehören, wandte ich meine 
Aufmerksamkeit auch ähnlichen Geschwälsten sonstiger Organe zu 
und berichtete bereits in meiner „Der Basalzellenkrebs“ be- 
titelten Monographie ‘) über das Vorkommen von Basalzellenkrebsen 
auch in der Nase, in der Mund- und Rachenhöhle, im Oesophagus, 
m der Brustdrüse und im Uterus. Auf das Vorkommen des Basal- 
“ellenkrebges in diesen Regionen wurde aber in Anbetracht dessen, 
daß meine Monographie eingehend bloß den Basalzellenkrebs der 
Haut behandelt, bloß kurz hingewiesen und eine ausführliche Be- 
andlung der sonstigen Organen angehörigen Basalzellenkrebse blieb 
weiteren Publikationen vorbehalten. l 


Seither unterwarf ich nun die Geschwülste der genannten Re- 
REN | 


tf Fischer, Jena 1903. 
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gionen der Reihe nach einer genauen Prüfung und referierte in 
einer Reihe von Publikationen über das Vorkommen von Basalzellen- 
krebsen und diesen nahestehenden Tumoren in den Schleim- und 
Speicheldrüsen!), in der Nase, dem Kehlkopf und der Trachea?), im 
Unter- und Oberkiefer®) und in den mit Zylinderepithel bekleideten 
Schleimhäuten des Magen-Darmtraktes, der großen Drüsenausfüh- 
rungsgänge und des En dometriums'). 

Wenn ich nun im Laufe meiner Basalzellenkrebsstudien beim 
Basalzellenkrebs des Uterus angelangt, diesen hier ausführlicher zu 
schildern gedenke, so tue ich dies, weil derselbe auch hier nament- 
lich im Collum eine gut umschriebene, sehr häufig vor 
kommende, durchauscharakteristische Krebsart darstellt. 

Diese Ueberzeugung drängte sich mir schon zu Beginn meiner 
Studien auf, und die gleiche Ansicht vertreten auch mehrere patho- 
logischen Anatomen, so z. B. Aschoff 5), der den Basalzellenkrebs 
als häufigste Krebsart der. Cervix uteri hinstellt. 

Offen gestanden, kostete es mich eine gewisse Ueberwi 
mit der Bearbeitung speziell des Basalzellenkrebses des Uterus s0 
lange zurückzuhalten. Bei dem reichhaltigen Material meines In- 
stituts bekam ich im Laufe der, hauptsächlich der Krebsfrage ge 
widmeten zwei Dezennien Hunderte von Basalzellenkrebsen, nament- 
lich auch der weiblichen Genitalien zu Gesicht, hatte überaus reich- 
lich Gelegenheit, deren morphologisches Verhalten mit der gleichen 
Krebsart sonstiger Regionen, vor allem der der Haut, zu vergleichen, 
Aehnlichkeiten herauszufinden und Verschiedenheiten zu konstatieren, 
und wurde vielfach vom Verlangen gedrängt, diese mejne Erfah- 
rungen bekannt zu geben. 

Wenn ich trotzdem mit der Publikation bis jetz 
so geschah dies, weil es sich bald zeigte, daß gewisse, na 
auf die Histogenese dieser Uteruskrebse bezügliche Fragen 
dann endgültig und überzeugend zu lösen sind, wenn sie M 
klang gebracht werden mit entsprechenden Beobachtungen anders- 
ortiger Krebse. Präziser ausgedrückt, ergab es sich, dab die Frage, 
inwiefern die Basalzellenkrebse des Collum vom Plattenepithel der 


ndung, 


t zurückbielt, 
mentlich 
bloß 


Eim- 


') Zieglers Beiträge zur pathol. Anat. 1908, Bd. 44. 
?) Arch. f. Laryngol. Bd. 31 Heft 3. 

3) Zieglers Beiträge zur pathol. Anat. Bd. 64 Heft 2. 
1) Ebenda. i 

*) Lehrbuch der pathol. Anat. 
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opio, wag inwiefern. vom Zylindergpithel ‚der, Schleimhaut, pnd rder 
„fiäen ausgehen, in befriedigender Weise bloß-dann zu beantworten 
sei, wenn es bekannt ist, inwiefern überhau pt Basalzellenkrebse 
vom ‚Zylinderepithel: der Schleimhänte _ ausgehen, . Diese Ueber- 
legungen, veranlaßten mich, ‚vorerst. die sonst seltenen "Basalzellen- 
krebsg der Zylinderepithelschleimhäute, namentlich der Nase, .des 
Magen-Darmtraktes zu studieren ‚und hierdurch die Grundlage für 
die Beantwortung der soeben erörterten Frage zu schaffen.: , | 

ER Dies geschah nun, und immer mehr werde ich in meiner schon 
lange gewonnenen Ueberzeugung. bekräftigt, daß,. gleichwie ‚sonstige 
Probleme. der pathologischen Anatomie und: Histologie, so. auch die 
der Geschwulstlehre "und insbesondere auch die der Üterusgeschwülste 
bloß auf vergleichender Grundlage befriedigend: gelöst wer- 


+ 


den könne. 

Einteilung und: Benennung 'der Uteruskrebse. . 
| „anderen Organen, so stieß auch im Uterus die Ab- 
grenzung der einzelnen Krebsarten. vom Anfang der, histologischen 
Forschung an auf die größten Schwierigkeiten ‚und dieselben machen 
Sich vielfach auch, heute noch geltend. SE a ee ı* 
es ‚Sonstigen ‚Organen, namentlich der Haut; gegenüber, war, die 
Krebsforschung des Uterus seit Beginn der histologischen Forschung 
Insofern in einem. gewissen Vorteil, als hier ‚die ‚heute ala Krebse 
bekannten Geschwülste von Anfang an ‚als Krebse . erkannt, waren, 
wohingegen ein graßer Teil der heute als Basalzellenkrebse er- 
kannten Krebse der Haut his Anfang dieses Jahrhunderts 'als Endo- 
theliome, plexiforme Sarkome aufgefaßt wurden. 2: og 
„Die Gesichtspunkte, welche bei der Abgrenzung und: Klassi- 
kation auch, der Uteruskrebse. berücksichtigt. werden, sind mannig- 


‚Wie in and 


facher Art. FRE Dar B w 
Dem Mengenverhältni s vom Krebsparenchym und 
S troma nach unterschied und unterscheidet man heute noch Car- 
“ınoma medullare und’ scirrhosum resp, fibrosum, ob- 
gleich das hierbei berücksichtigte Kriterium mehr ‚einem grobana- 
tomischen als einem histologischen Einteilungsprinzip entspricht. 
Desgleichen . erscheint auch die auf dem Größenverhält- 
nisse der Krebsnes ter beruhende Einteilung der Uteruskrebse in 
er mittel- und. klei nalveolüre Krebse wenig bezeiehnend 
"tschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXXI. Bd. 20 
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und unbefriedigend, insofern hier die Architektur des Krebses wenig 
berücksichtigt und die zelluläre ‘Struktur gar nicht zum Ausdruck 
gebracht wird. | . u i ma - 
‘Genetisch, d.i. dem Ausgangspunkt des Krebses vom 
Deckepithel und vom Drüsenepithel nach, teilte man (Lu- 
barsch 1), Kaufmann ?), Borst?) die Krebse in Deckepithel- 
und Drüsenepithel- resp. Plattenepithel- und Zylinder- 
epithelkrebse ein. Doch auch diese Klassifikation läßt im Stich, 
insofern es sich zeigte, daß einmal Plattenepithelkrebse auch vom 
zylindrischen Drüsenepithel entstehen und weiterhin Drüsenkrebse 
sowohl vom Deckepithel als auch vom Drüsenepithel ihren Ausgang 
nehmen können. re SR 
. © Morphologisch, und zwar der Morphologie der Zelle 
nach, endlich unterschied man früher einfach zwischen Platten- 
epithelkrebsen und Zylinderepithelkrebsen, und fügte, 
als sich diese Einteilung als unzulänglich erwies (Ar nold und 
Thoma), noch den Rundzellenkrebs hinzu. Unter Platten- 
epithelkrebsen ‘versteht man gewöhnlich differenziertzellige Krebse, 
namentlich Kankroide, unter Zylinderepithelkrebsen differenzierte 
„hochadenomatöse“ Zylinderzellenkrebse und stellt diesen differenziert- 
zelligen Krebsen die Rundzellenkrebse entgegen, welche aus 
wenig oder nicht differenziertem Epi thel bestehen 
und auch als Medullarkrebse resp. schlauchförmig® 
Krebse (v. Hansemann), Carcinoma simplex, Cancer (Orth) 
Carcinoma alveolare (Ruge’), Santi’), Scheib’) bezeich- 
net werden. Fabre-Domergue”) nennt diese Medullarkrebse 
„Epitheliomes pavim entaux embryonaires*® und stellt sie 
den Hornkrebsen („Carcinome pavimentaux adulte*) gegenüber. 
Diese auf der Morpholo gie der Zelle ‚aufgebaute Ein- 


teilung der Krebse habe ich nun auch meinerseits im großen und 


ganzen akzeptiert, dieselbe aber dann mehrfach ergänzt und er- 


!) Ergebnisse der allg. Pathol. u. pathol, Anat. 1895, 2. Abt. 
?) Lehrbuch der pathol. Anat. 1909. - 

3) In Aschoffs Lehrbuch der pathol. Anat.: 1909. 

') Lehrbuch der pathol. Anat. _ m | 

*) In Winter, Gynäkol. Diagnostik. Leipzig, Hirzel, 190%. 
°) Ginecol. 1908.. Ref. Zentralbl. f. Gyn. 1910, Bd. 10.. 

°) Arch. f. Gyn. 1909, Bd. 87. E 

*) Tier cancers epitheliaux. Paris 1898. 
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weitert. Auch: ich unterscheide im allgemeinen I. differenziert- 
zellige Krebse und rechne hierher 1. die Kankroide, d.i. die 
verhornten Stachelzellenkrebse, 2. die Zylinderzellen- 
krebse und 3. die Drüsenzellenkrebse; II. nicht oder 
wenigdifferenziertzellige Krebse, wohin die Basalzellen- 
krebse gehören. | en | 
'> -Die Ergänzung der Gruppe I durch die Drüsenzellenkrebse 
erschien insofern erwünscht, als in gewissen Drüsen mitunter Krebse 
vorkommen, deren Zellen differenzierten Drüsenzellen ‚entsprechen 
nd auf welche weder die Bezeichnung Plattenepithel- noch Zylinder- 
epithelkrebs paßt. Solche Drüsenzellenkrebse kommen z. B. mit- 
unter in den Talgdrüsen, häufiger in der Leber vor und wurden hier 
auch als Carcinoma hepatocellulare (4oldzieher) bezeichnet. 
In der Gruppe II mußten die nicht oder wenig differenziert- 
zelligen Krebse insofern einen neuen Namen erhalten, als die bisher 
gebräuchlichen Namen, wie Medullarkrebs, Carcinoma simplex, 
Cancer, Carcinoma alveolare durchaus nichtssagend sind und dabei 
auch nicht auf die dieser Einteilung zugrunde gelegten Morpho- 
logie der Krebszelle bezug haben. | 
Weiterhin erschien die Prägung eines neuen Namens auch 
insofern nicht bloß gerechtfertigt, sondern auch notwendig, als zur 
Bezeichnung der bisher als Endotheliome gehaltenen, morphologisch 
sehr abwechslungsreichen Hautkrebse die bisher gebräuchlichen farb- 
losen Namen durchaus unzulänglich erschienen. | 
' Von der Beobachtung ausgehend, daß die Zellen dieser mangel- 
haft differenzierten Krebse morphologisch insofern den Basalzellen 
entsprechen, als sie plasmaarme Zellen mit chromatinreichen Kernen 
von länglicher, ovaler oder runder Gestalt darstellen und sich dem- 
etsprechend auch viel intensiver, als die differenziertzelligen Krebse 
färben, nannte ich diese Gruppe von Krebsen Basalzellenkrebse 
(Carcinoma basocellulare). i 
| Da sich nun aber diese Basalzellenkrebse namentlich der Haut 
auch architektonisch sehr verschiedenartig erwiesen, insofern 
das Krebsparenchym einmal solide Nester und Stränge bildet, das 
Andere Mal nach Art von Drüsen wuchert, bald kleinere größere 
Cysten und Schläuche bildet, bald nach Art der Cylindrome 
‘pitzentuchartige Bilder resultiert oder Parakeratose erkennen 
läßt und das Stroma mitunter auch hyalin oder schleimig ent- 
Artet, erschien es geboten, verschiedene Typen dieser Basal- 
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zellenkrebse zu unterschejden, und. diese mit entsprechenden Be- 
zeichnungen zu belegen. So entstanden die soliden, ‚adenoiden, 
cystischen, cylindromatäsen: parakeratotischen,. Byar 
linen und mucinösen Typen der. Basalzellępkrebse; > <4.: 
< Den Basalzellenkrebs der Haut mit all seinen verschiedenen 
Typen und in seinen wechselreichen Beziehungen zu. den ‚sonsfigen 
gut- ‘und. bösartigen Hautgeschwülsten ‚habe ich ‚sodann in ‚meiner 
„Der Basalzellenkrebs‘ betitelten Monographie ausführlich he- 
schrieben. ; Da a ne 
Und diese 'Basalzellenkrebse der Haut sind heute, wie gesagt, 
allgemein akzeptiert und hierdurch die bishin. als ‚so häufig hinge- 
stellten Endotheliome der Haut auf ein Minimum reduziert., 
Meinungsverschiedenheiten ergaben sich eigentlich : bloß hin- 
sichtlich der Benennung und des Ausganges dieser ‚Krebsart. 
Hinsichtlich der Benennung insofern, als der Meinupg .ein- 
zelner Autoren (v. Hansemann). nach ja sämtliche Hautkrebse ihren 
Ausgang von der Basalzellenschicht nehmen und so histogenetisch 
sämtliche Krebse der Haut Basalzellenkrebsen entsprechen würden. 
Bezüglich des Ausganges insofern, als nach Borrmann sämtliche 
Basalzellenkrebse von versprengten Plattenepithelkeimen, ihren Ur- 
sprung nelımen sollten. Ä BEE 
Ä Nachdem ich dem. ersten Einwand gegenüber immer, wieder 
und wieder betonte, daß sich die Benennung Basalzellenkrebs nicht 
auf die Histogenese, sondern ausschließlich. auf die Morphologie 
einer Krebsart beziehe. und darunter. die aus. wenig ‚oder gar nicht 
differenziertem, embryonalem Epitbel qusammengesetzien Krebse ;zU 
verstehen sind und dem zweiten. Einwand gegenüber auf das ent- 
schiedenste betonte, dab Basalzellenkrebse sowohl von .versprengtel, 
als auch nicht versprengtem Plattenepithel ausgehen, liegt durchaus 
kein Grund zu weiteren Mißverständnissen mehr vor, welche — 4P 
es nochmals zu betonen — übrigens auch nie das Wesen der Sache 
berührten. Ä | 


. 
y 


Um zu zeigen, daß Basalzellenkrebse auch an von Pflaster” 
epithel bekleideten Schleimhäuten vorkommen, habe ich ım Kapitel. IV 
meiner Monographie auch mehrere Basalzellenkrebse der Nasen- uud 
Mundhöhle, des Oesophagus, der Larynx und des Uterus k 
schrieben und führte bezüglich der Basalzellenkrebse. der „beiden 
letztgenannten Organe S. 140 folgendes an: „Auch in den letzten 


Jahren hatte ich Gelegenheit, mehrere Fälle von Basalzellenkrebs = 
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det Läryit did zahlreiche’ derartige Krebse ‘des äußereh ‚Gebär- 
kruttörmundes’ zu’ untersuchen: - Und 'wenn' ich von‘ einer ausführ- 
lichen Beschreibung derselben hier absehe; so ist der-Grund hiervon 
daritr 'zu süchen, daß diese Pflasterepithel-Basalzellenkrebse 
histologisch wenig Mannigfaltigkeit der Typen und wenig 
Abwechslung zeigen ‘und so im Gegensatze zu den so mannigfaltigen 
Basalzellenkrebsen der ‘Haut beim Studium der Basalzellenkrebse im 
allgemeinen ‘wenig verwertet werden können.... Der Umstand 
— heißt‘ es weiter 9. 143 —, daß die Basalzellenkrebse der Pfläster- 
epithelschleimhäute zumeist dem soliden. Typus angehören, dem- 
nach einen verhältnismäßig einfacheren Bau als die Basalzellen- 
krebse der Haut erkennen lassen, scheint allem nach durch den 
einfacheren Bau ‘des Pflasterepithels der Schleimhäute überhaupt, 
hamentlich durch das Fehlen von Haargebilden, Talg- und Schweiß- 
drüsen bedingt zu sein.“ Ea | 
Aus dem Angeführten ‘geht hervor, daß ich bereits vor 
15 Jahren auf‘ die‘ Häufigkeit der Basalzellenkrebse des 
Uterus hingewiesen habe und das Dominieren des soliden 
Typus auf die einfache Struktur des Pflasterepithels dieser Region 
zurückführte, - -- | Co 
 . Seither ist über Basalzellenkrebse des Uterus nicht viel be- 
richtet worden, a et 
 Aschoff erklärt in seinem Lehrbuch der pathologischen 
Anatomie den Basalzellenkrebs als den häufigsten Typus des Cervix- 
karzinoms, | mann | 
 Lubarsch 1) hat einen von Gellhorn publizierten Fall als 
einen metastatisch von- der Portio aus entstandenen Basalzellenkrebs 
aufgefaßt, ea an oo | Ä 
| Schauenstein *) hebt die Aehnlichkeit eines in das Corpus 
"orgedrüngenen Cervixkarzinoms mit dem Basalzellenkrebs hervor. 
-  Die-ersten Autoren, welche in dieser Frage Stellung nehmen 
und an dem Basalzellenkrebs des Uterus Kritik üben, sind Schott- 
lender und Kermauner®). In ihrem „Zur Kenntnis des 
Üteruskarzinoms* ' betitelten groß angelegten Werk, welches 1912 
chien; trägen' sie zwar gegen den Basalzellenkrebs gewisse Be- 
-.. 3) Ergebn, der allg, Pathol, u, pathol. Anat. 1900/1901, Jahre. 7. 
7 Gpnäkologische Hundachan Inn SA RM = j 
`) Zur Kenntnis des Uteruskarzinoms. Berlin, Karger, 1912. 
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denken, . beanstanden denselben,, namentlich auch : die Benennung, 
kehren aber doch immer wieder auf denselben zurück und nehmen 
— wenn sie. auch andere Namen gebrauchen — hinsichtlich der 
Klassifikation der Uteruskrebse einen meiner Auffassung durchaus 
ähnlichen Standpunkt ein. _ a en l 
Gleich wie ich differenzierte und weniger oder indiffe 
renzierte Krebse unterscheide, 'so teilen sie auch die Uteruskrebse 
in reife, mittelreife und unreife. ein, unterscheiden weiterhin 
solide und drüsige Krebse und sagen (S. 478), in die Gruppe der 
unreifen soliden Krebse des Uterus „würden die- sog. Basalzellen- 
krebse hineingehören“. | | e 
Alles und insbesondere auch diese ganz zutreffende Aeußerung 
zeigt, daß Schottlaender und Kermauner .mit dem Begriff des 
Basalzellenkrebses ganz im reinen sind und läßt ihre Angabe (S. 483) 
unverständlich erscheinen, daß meine Begriffsbestimmung hinsichtlich 
des Basalzellenkrebses eine absolut unsichere sei und sie unter den 
die Zahl’tausend wohl erreichenden Krebsfällen des Uterus angeb- 
lich keinen einzigen gesehen haben, auf den meiner Beschreibung und 
meinen Bildern nach die Bezeichnung Basalzellenkrebs passen würde: 
Allerdings paßt meine von den Basalzellenkrebsen der Haut 
gegebene Beschreibung und Abbildung in ihrer Gesamtheit 1n- 
sofern nicht auf die der Uteruskrebse, als in der Haut auch. drüsige, 
cylindromatöse, hyaline, schleimige Typen nicht selten anzutreffen 
sind, wohingegen im Uterus, wie gesagt, häufig bloß solide Basak 
zellenkrebse vorkommen und selbst die adenoiden Typen selten sind, 
' Dies habe ich aber, wie dies das oben angeführte Zitat meiner.Arbeit 
beweist, ausdrücklich selbst hervorgehoben, und. wenn dies Schott; 
laender und Kermauner übersehen haben und der Meinung sind, 
von Basalzellenkrebsen bloß dann reden zu können, wenn ‚sämtliche 
Typen derselben daselbst anzutreffen sind, so haben sie. mich ge- 
waltig mißverstanden und für ihren Irrtum- trifft ‚gewiß. die ‚Schuld 
nicht mich. | mr SE ee 
; Auf die Klassifikation von Schottlaender und.Kermaune! 
zurückkehrend, sei weiterhin erwähnt, daß: sie: bei den Uteruskrebs@P 
rein formal zwischen 1. soliden und 2. primär. drüsigen,. zum 
Teil sekundär soliden Krebsen unterscheiden und diesen beiden 
Gruppen für Ausnahmsfälle noch eine dritte anreihen, wobei es sich 
um eine Kombination primär solider und primär drüsiger Krebs- 
bildung handelt. N N N 
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. Die.soliden Krebse, welche völlig: solid. ausgefüllte epitheliale 
Nester erkennen lassen, gehen nach diesen Autoren entweder vom 
präexistent vorhandenen Plattenepithel, oder vom metaplastisch 
bzw. prosoplastisch veränderten zylindrischen Deckepithel. oder 
endlich vom Drüsenepithel aus.. Und da dieser Ausgang speziell 
bei den Uteruskrebsen „fast immer“ erkennbar sei, so erscheine 
obige Klassifikation und speziell auch die Diagnose primär solider 
Krebse gerechtfertigt (S. 476). rn Ä Zn 

Diese primär soliden Krebse, welche aber sekundär. bisweilen 
drüsenähnlich erscheinen (S. 508), zerfallen in reife, mittel- und 
unreife Krebse, wobei als reife diejenigen gelten, deren Zellen 
die wichtigsten Charaktere des Plattenepithels wiedergeben, nament- 
lich ‚Riffzellen erkennen lassen, mittelreife diejenigen, welche aus 
polygonalen, eventuell noch gut abgrenzbaren Zellen, doch .ohne 
Rife bestehen, und unreife, bei denen die kleinen, rund oder läng- 
lich gestalteten, oder ganz unregelmäßig geformten Elemente an Zahl 
überwiegen. - we 

. Diese Einteilung, soviel sie auch leisten will und mag, er- 
scheint viel zu kompliziert, als daß sie durchdringen könnte. Be- 
zeichnungen wie „mittelreifer sekundär solider“ oder „reifer primär 
drüsiger“ Krebs sind viel zu umständlich und umschreiben bloß das, 
was mit einem einzigen Namen auszudrücken wäre. Die Absicht 
erscheint zwar anerkennenswert, in der ‚Bezeichnung sowohl das 
grob morphologische Merkmal (solid, drüsig), als auch das 
zelluläre Verhalten (reif, mittel- und unreif) und die Abstam- 
mung (vom’ Deckepithel und‘ vom Drüsenepithel) zum Ausdruck 
bringen zu wollen. Was hierbei aber an Vollständigkeit erreicht 
wird, geht auf Kosten der Uebersichtlichkeit verloren und letztere 
't und bleibt doch die. Hauptsache. Alles kann in die Benennung 
nicht hineingepreßt werden und immer mehr dringt die Ueberzeugung 
durch, der Einteilung der. Geschwülste das übersichtliche mor- 
Phologische Prinzip ‚zugrunde zu legen und vom histogenetischen, 
als einem in Theorie und Praxis schwer durchführbaren Prinzip 
Abstand zu nehmen. Dies umsomehr, als die Entscheidung dessen, 
ob ein Krebs des Uterus vom Oberflächen- oder vom Drüsenepithel 
ausgeht und demnach . primär resp. sekundär solid oder drüsig, ist, 
m Einzelfalle kaum mit der wünschenswerten Sicherheit erbracht 


wW ; . . | nen 
nn kann, trotzdem die Autoren dies „fast immer“ zu erkennen 
glauben, es e a a A 
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2. Yebrigens ist’ ja auch die Sonderung der ‘söliden' Krebse in 
reife, mittel- “und ünreife insofern nicht neu, als, wie erwähnt, Schöh 
Fabre«Domergüue 'bei den Krebsen der Haut embryonale üm 
ausgereifte Typen („Epitheliomes pavimentaux embryonairës*. 
' Carcinome pavimentaùx adultėé“) ünterscheidet. ` n p a 


p 
` 


Í So möchte ich denn der auf zellulär morphologisther 
Basis aufgebauten Einteilung der Uteruskrebse in I. diff erenzierf- 
zellige, 1. Plattenepithel- und 3. Zylinderepithelkrebst 
und I. nicht differenzierte, 1. Rundzellenkrebse möglichster 
Einfachheit und größter 'Uebersichtlichkeit nachrühmen, namentlich 
wenn man sich entschließt, die einzelnen Repräsentanten der beiden 
Gruppen genauer und markanter zu bezeichnen. 2 

- So wären die Plattenepithelkrebse in verhornende Plat- 
tenepithelkrebse, d. i. Kankroide und in nicht ver. 
hornende Plattenepithelkrebse zu sondern‘, welch letztere 
den: mittelreifen Krebsen von Schottlaender und. Kermauner 
entsprechen; und die nichtssagende Bezeichnung Medullarkrebs 
(Carcinoma simplex, Cancer, Carcinoma solidum, alveolare) wäre 
durch die Bezeichnung Basalzellenkrebs zu ersetzen, dessen 
solider Typus im Uterus derart vorherrscht, dab sonstige Typen 
hier kaum in Betracht kommen und so hier die Bezeichnung Basal- 
zelleukrebs sozusagen dessen soliden Typus repräsentiert. | 

-All dies vor Augen haltend, würde sich dann die Klassifikation 
der Uteruskrebse folgendermaßen gestalten: Be Be 


Plattenepithel- { verhornender = Kankroid 
krebs | nicht verhornender. 

inderepithelkrebs | n 
I. Nicht differenziertzellige Krebse = Basalżellenkrebs 
- (solider Typus). en i Ä Ä 


Wilt man auch bei den Zylinderepithelkrebsen noch weitere 
Gruppen, z. B. das Adenoma malignum, richtiger Car- 
cinoma cylindrocellulare adenomatosum, unterscheiden, sb 
liegt einem solchen Vorgehen nichts im Wege. o 
Die Bezeichnungen Kankroid, Zylinderepithelkrebs, Ba- 
salzellenkrebs sind wirkliche Namen, und zwar markanter Natur, 
fast könnte man sagen Schlagworte und hicht Umsehreibunge®; u 
etwa embryonale, unreife, reife Krebse ‘ut: 5 Rn 

Gelingt es, den Ausgang eines Krebses sicher nachzuweisen 


: I. Differenziert- 
zellige Krebse Zyl 
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obd wirt art nich darbe "Rechenschaft gehen;-so 'katin män. däs 
gut dureh Beschreibung tun? 7 8 10. mt nf sn 
Co Pit gewöhnlich, d. 1.’in der Praxis, aber wird mah tit der 
tëllulirriorpfiotogischern Berënnüng güt auskommen: = rosu: g 

Wenn ich ‘bei 'der Klassifikation der Uteruskrebse etwäs 
linger vérweilte; 50" geschah 'dies-in der Absicht, zu zeigen, daß zu 


einer" Resigiiätion ‘beziglich: einer ‘entsprechenden Einteilung 'und 
Beneinüng ‘der Krebse durchaus kein Grund’ vorliegt. Am wenig- 
sten erscheint eine solche, neuestens vielfach ‚geäußerte Resignation 
im Üterüs gerechtfertigt, wo sich ja die’ Verhältnisse noch relativ 
sehr einfach‘ aid übersichtlich gestalten. Alles kann man von einer 
Beienming nicht verlangen, und’ muß zufrieden sein, wenn sie den 
Kern der Sache trifft. "Nicht die Benennung : ist das Wesentliche, 
dieselbe Hat vielmehr blob als ein Mittel der Verständigung zu 
gelten und muß dementsprechend klar und übersichtlich sein. : Wenn 
im’ Iaufe der Zeit an Stelle der Bezeichnung „Basalzellenkrebs“ 
Bebennungen wie Retekarzinom, Coriumkarzinom ‚(Borrmann), 
Matrixkarzinom (Petersen) vorgeschlägen wurden, so sind diese 
doch noch viel klangloser und inhaltsärmer als jener, und wenn 
Ribbert den Namen Basalzellenkrebs durch „adenoiden : Krebs" 
und v. Hansemann durch. „schlauchartiges Karzinom“ ersetzen 
wollten, so ist diesbezüglich zu bemerken, daß diese adenoiden und 
schlauchartigen Krebse bloß einzelne  wohlbekannte T ypen des 
Basalzellenkrebses: darstellen, und zwar Typen, welche speziell im 
Uterus, bloß seltener vorkommen, > 
 ' Wètirend dem Vorherrschen des soliden Typus der Basal- 
zellenkrebse wegen die Morphologie der Basalzellenkrebse des Uterus 
wenig Abwechslung bietet, erscheint deren Studium hier doch in- 
sofern anziehend und ‚interessant, als dieselben hier zu sonstigen 
Krebsen, namentlich zu den Zylinderzellenkrebsen in nahe und inter- 
sante Beziehungen treten, ` | e 
Bevor ich auf diese histogenetischen Beziehungen zu sprechen 
kom Me, möge vorerst die Morphologie: der Basalzellenkrebse etwas 
eugeherider geschildert werden. 00. u 
Morphologie der Basalzellehkreiise. 
FW ka Grundlage der hier niedergelegten Untersuchungen bildet 
t etwa 15 Jahren gesammelte Material der zurzeit unter 
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meiner Leitung stehenden pathologisch-anatomischen Institute Nr, Il. 
Da es sich hier hauptsächlich um eine auf histologischer. ‚Basis 
durchgeführte Sonderung der Krebse handelt, so konnte neben dem 
Sektionsmaterial auch das reichhaltige, durch Probeexzision. und 
Curette gewonnene Material berücksichtigt werden. u: 
Insgesamt beziehen sich meine Untersuchungen auf 216. Uterus; 
krebse, und zwar 11 Kankroide, 9 reine nicht verhornte Platten; 
epithelkrebse, 33 Zylinderzellenkrebse (Adenokarzinome resp. Adenoma 
malig.) und 163 Basalzellenkrebse. Fi Zu K 
Hieraus ergibt sich die bemerkenswerte Tatsache, daß 75%, 
d.i. 3% Teil, der Uteruskrebse Basalzellenkrebsen ent- 
sprechen und der Basalzellenkrebs somit die weit über- 
wiegende Mehrzahl der Uteruskrebse darstellt. . 
. Genauer ist das Verhalten der Basalzellenkrebse des Uterus 
auf nachfolgenden Tabellen I—V ersichtlich. Be ie 
Aus dieser tabellarischen Zusammenstellung ergibt sich, dad 
die Basalzellenkrebse des Uterus ihrem Ausgange nach, d. 1. 
histogenetisch, in drei Gruppen zerfallen, und zwar A. in solche, 
welche vom Plattenepithel ausgehen (Tabelle I-IIl), B. in solche, 
welche ihren Ausgang von Drüsen nehmen (Tabelle IV), und C..m 
solche, welche im Anschluß an einen Zylinderzellenkrebs 
entstanden sind (Tabelle V). je u BER 
. ‚Bei weitem vorwiegend erscheint. die Gruppe A. insofern die 
Mehrzahl, d.. i. 132 Basalzellenkrebse (= 80°%), ihren Ausgang 
vom Plattenepithel nehmen. Histologisch entsprechen die 
dieser Gruppe angehörigen Fälle teils dem reinen soliden Typus 
(Tabelle I, 104° Fälle), teils dem parakeratotischen Typus 
(Tabelle II, 5 Fälle), teils demjenigen Typus, wo eine teilweise 
Differenzierung zu Plattenepithel stattgefunden hat (Tabelle Ill, 
Viel seltener sind diejenigen Basalzellenkrebse, welche von den 
Drüsen ausgehen (Gruppe B). Hierher gehören. die auf Tabelle IV 
angeführten 21.Fälle = 13%). a ee 
Noch seltener entstehen Basalzellenkrebse im ‚Anschluß an 
Zylinderepithelkrebse (Gruppe C). Die auf Tabelle V ange 
führten 10 Fälle (= 6,%0). gehören hierher. E 
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I. Basalzellenkrebse vom soliden Typus, welche allem nach vom Elatsen: 


40 
67 
69 
91 
102 


103 
107 


108 
110 
113 

1541 

1590 


1878 
2464 
2177 
2285 
2238 
2854 
2398 


2497 


2750 
3012 
3068 


8116 
3277 


3842 


3397 
8515 


epithel ausgegangen sind. 
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| ' Portio 
3516 |e | 


a 
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|, e ; 
5]. Portio y ‚  alreölär | 


| 





medollär | 


- Collum gemischt alveolär! | A, 
~ Collam großalveolär ' a 
Collum kleinalveolär Chromatolyse der 
peripheren Zellen 
Collam  strangförmig, o 
medullär 
Collam gemischt alveolär. 
Collum gemischt alveolär. | Zahlreiche Riesen- 
N | zellen 
Collum großalveolär, zum 
| Teil grobeystisch \ 
Collum stranglörmig . | ` a 
Collum großalveolär . | Chromatolyse der 
| | =! | peripheren Zellen 
Collum ' großalveolär » i 
Collum kleinalveolär ` 
Collum gemischt alveolär' 
‘Portio :  großalveolär ; AE 
Cervix ‚ strangförmig : | Zahlreiche Riesen- 
. E . zellen 
Cervix strangförmig, 
medullär | 
“ Cervix | gemischt alveolär | 
Portio ' strangföimig ' 
: : Portio © großalveolär ` 
` Portio >: |: strangförmig 
‘Portio | strangförmig 
‘'Portio ' |ulveolär und strang- 
= förmig ' : 
Portio : : lalveolür und strang- 
| föormig 
Portio” : |> strangförmig 
alveolär und strang- 
förmig gi 
--Portio alveolär,- medullär | © | 
a |... strangförmix | | 
‘Portio alveolär, medullär 
- Portio alveolär, medullär: | 
'  "Portio ' strangförmig BR: 
Cervix | strangförmig' | Spindelförmige 
“ Krebszellen ; 
o Cervix |. strangförmig | 
« Portio ‚ strangförmig, | | 
Pk medullär ; ne 
- Portio | ‚alveolär, strang- ` Bo 
SEa förmig i Di 
- "Portio . strangförmig | Ruh 
großulveolär, | | 2 
| pi 
i i ! — 


12 Ce E ee” u 


- - - 








E 








— i Į p ; > S . 
= |x i ‘Name |: Sitz ta ` | Krebeparen Krebsparenchym ` "g i Anmerkung‘ 
37 13586 | 5z. R. |387 Partie o | alveplär 
38 | 83587 | P. D. Portio alveolär 
39 | 3651 | B. R. |45| . Portio | strangförmig, | Chromatolyse der 
SE .alveolär . `! | peripheten Zellen 
40 | 3728 |. EB. J: > |  .Portio - | ! strangförmig, ; | i 
| | i alveolür ! 
41 | 3725 K. J., Portio . strangförnig . 
42 | 3763 | B.M. |23 Portio strangförmig und! 
5 i alweolür © 
43 41 3801 ZN. '154| . Cervix : strangförmig und: Spindelförmige 
04 ti alveolär | Krebszellen 
44 | 3804 | Cz. L.. |54| - Cervix | | strangförmig, 
| | l cystisch 
45 | 3805 Sz. J. Cervix. | hlveolär, medullär 
46 | 3810 | P. M.: |31 Portio | großalveolär und 
| strangförmig 
47 | 3816 S. A. : |53 Portio | ; kleinalveolür, . 
| ©}: ‚medullär i 
48 | 3829 | A. S. Portio. alveolär | 
49 | 3856 M. J. |43| — Cervix | älveolär, medullär! | 
50 | 8878 S. H. |50 Portio , lveolär, medullär 
sl | 3904 | T. L., :  Portio alveolär, ze Chromatolyse der 
| ox ıı peripheren Krebs- 
H zellen 
52 | 3924 | G@. F. |55| Portio ER ': - Spindelförmige 
| a “ Krebszellen 
3 | 4081 | S. M. '|26| Portio |i alveolär 
4 | 4112 | Cz. S. -  Portio: ;alveolär, strahg- `- 
, | förmig, = 
55 | 4193 S. J. |46 Portio ‚alveolär, strang- |. 
| | förmig . ` 
50 | 4224 | H.S. '|35 Portio ' großalveolär |; 
57 | 4225 | M.M. 157 Portio ` strangförmig 
58 | 4234 R. J. |32 Portio | strangfßrmig 
5914240 | M. N. | Portio '  großalveolär | Spindelförmige 
Da i K rebszellen : 
60 | 4371 | K. S.. Portio ‚großulveolär und. | 
| strangförmig | 
61 | 4387 | M. A. |37 Portio alveolär, medullär i 
62 | 4897 | Sz. R.: |57| Cervix | 'großalvenlär und | Spindelförmige 
' . | strangförmig : Krebszellen 
63 | 4449 WIR. 31 Cervix _ großalveolär und, 
PET i strangförmig 
64 | 4486 | F.J. |58 Cervix lalveolär und strang- 
M förmig \ 
65 | 4649 | W. A. 139 Portio alveolür und strang- 
ga färmig 
66 | 4650 | K.E. ;|43 Portio alveolär und strang 
, | förmig 
67 1 4724 | K. A. ||34| Portio und lalveolär und strang- 
. Cervix förmig ` 
68 | 4726 | S. M. |36| ~ Portio alveolär. und strang- 


förmig ` 
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a EEE i Mal. © I : \ 
= Nr. | Name | = Sitz | EN Anmerkung! i 
02 INN. | a | | alveolär, medullär o 
103) I N.N. | RITER, medullär Zahlreiche ied h 
OE zellen 
104 II N.N alveolür | | 
i l i l | | u 
IT. Basnlzellenkrebse vom Parakeratosetypus, welche allem nach vom 
| Plattenepithel ausgegangen sind. | u 
105! 5715 | H. J. j |43| Portio und | großalveolär and | 
| . Cervix strangförmig 
106| 5754 i B.J. 140 grofalveolär und: 
| | strangförmig 
107| 6795| E.J 57| Portio und strangförmig 
| Vagina 
108|; 6889 J. A. :52 großalveolär und 
Eo oui Cg strangförmig 
109) 1 N.-N. großalveolär und 
strangförmig | 
II. Basalzellenkrebse mit teilweiser Differenzierung zu Platten- 
epithelkrebsen. 
110| 2390 Ë K. M. '  Portio | großalveolür, | 
medullär 
111) 2570 | N. N. l K großalveolär. 
i medullär 
112| 3853 | D. J. |54 Portio . strangförmig 
113| 4056 M. B. Portio alveolär und strang- 
i | förmig 
114| 4254 | M. G. |26 Portio alveolär, medullär 
115| 4258 | H. L. |72 Portio alveolär, medullär 
116| 4547 N. N. — Cervix alveolär, medullär 
117| 4692 | L. T. |54| Cervix |alveolär, medullär 
118] 4904 | Sz. J. 139| Cervix alveolär, wedyn 
119| 5157 | B. J. |38 Portio ! strangförmig, 
g a medullär ` 
120| 5874 | K. J. |24| „Polypus ; kleinalveolär 
cervicalis“ ' ed 
121| 5898 | L. M. 175 | strangförmig ||... here 
122| 5595 | B. K. |26| Portio | _ strangförmig | Zahlreiche Riesen 
=] | zellen I, 
123| 5630 | B.M. 147] = Portio strangförmig | Bindegewebe stellen- 
' f . weise hyalin 
124| 5892 | Sz. J. ! i Portio großalveolär, | | 
| E | medullär ` 
125| 6463 | N. N. a Portio | kleinalveolür und. 
| | strangförmig | 
126] 6806 | N.N. | alveolär und strang- | 
i förmi 
127| 6887 | V. L. 39 | Cervix alveolär a strang- ek Biesen- 
| Hl, | förmig ` | zallen i 
resi 7017 1 Sz. $. 34| |  alveolät und 


oo r schlauchförmig 
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EEE EEE EEE u Er EEE EEE TS ern er r ESSERE Er 
> t |. ' N 18 Ge 
E Nr.” Name ' = Sitz ‚Krebeparenchym | P we 
eol aoro 167 Sz. J. i Portio großalveolär | Zahlreiche Riesen- 
| zellen 
150; 7756 : F. N. Cervix alveolär und strang- 
| | | förmig 

131 | B. J. 148 Portio | strangförmig | 

132 e N. N Ep '  großalveolär | 

$ u ' i ' iae ae 


IV. Basalzellenkrebse, welche von den Cervix- resp. Erosionsdriüsen 
| ausgegangen sind. 





schlauchförmig Ä 


1831 2243 | 0. J. ! !Portio, Ba schlauchförmig, . | 
a | cystisch 
1384| 2527 | . S. S Portio | schlauchförmig | 
135| 2680 | N. N. 142 Cervix | adenoid | 
186| 3606 | S. K Portio ; schlauchförmig | 
137) 3658 | N. N. 150 Portio | schlauchförmig, 
| ` adenoid 

138| 4269 | -© P. J. |40] Cervix |.strangförmig und 
D schlauchförmig. 
139 4154 | S. N | „Polypus schlauchförmig 
= | | cervicis“ 
140} 4381 |. L. N | Portio ı. schlauchförmig | 
1 438 | P.J. 146 Cervix | schlauchförmig ' 
14214915 |: LK. i. -Portio schlauchförmig ' 
1431 4997 | B. L. È _Portio ‚. strang- und 

| schlauchförmig | 
14! 5527 | K.B De Cervix | strang- und ! 
u | n schlauchförmig | 
i ð 5586 K.J. i55 Portio schlauchförmig Ä 
ne 6764 D. G. |48]  Cervix schlauchförmig 
ii 6968 | K.J. 136 Portio schlauchförmig 
$Ë a M. F 'Portio schlauchförmig 
150 685 | A. Je |33 Portio schlauchförmig 
101 8877 | R. K. 138| . Cervix  cystisch, schlauch- | 
SI I| N E i förmig | 
1» l N.N. |. 1 - Portio. : schlauchförmig | 
2 | H | N.N. | _ Portio | schlauchförmig 
S OM Of NNO | Portio ` 

na 


w Basalzellenkrebse, welche im Anschluß an Zylinderzellenkrebse 
' éntstander sind. 





- . > | N. N i75 Corpus ! adenoid, solid ': 
156 1960 N.N. ` Corpus ; teilweise solid. 
157 24 | M. M. .57j Corpus adenoid, solid | a 
138 RS. Corpus adenoid, solid ; Karzinosarkont 
U) RP 44 Corpus adenoid, cystiech, 
| 40- er "solid 
Te | H.L- 30| Corpus | adenoid, solid | Zahlreiche Riesen- 
a I | zellen. 
o S | 5 


56 | Pindus uteri ade noid. solid 
a 
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x ; 
a| Sitz: ' 
< | 
. Corpus. ' gyriform, solid m | | 
Corpus’ adenoid, soli 
‚ „‚Corpua = adenoid, solid : 





wa | | 

Vebersichtlich AT lassen ` doit die Basal- 

zellenkrebse des Uterus "hinsichtlich ihres Ausganges und ihrer 
Morphologie folgendes ‚Verhalten erkennen: end 

a se solider Typus... 1 

= parakeratotischer Typus 9 

teilweise Differenzier = 
rung zu Plattenepi- | T 

i e = thelkrebs E , 28 

B. Ausgang vom Drüsenepithel. ei, A 
GC. Ausgang vom: Drüsenepithel: im Anschluß an, nr | 

linderepithelkrebs. BR nn , , . ‚u 


A. Ausgang vom Plätten- | 
epithel J 


78 


In der weit überwiegenden Mehrzahl der Basalzellenkrebse des 
Uterus handelt es sich um Collumkrebse. Hier tritt der Basal- 
zellenkrebs unter dem Bilde des soliden Typus in seiner reinen 
Form auf (Taf. II Fig. 1, 2). Wr 

Da die Entscheidung der so er diskutierten ne inwiefern 
die unter dem Sammelnamen Collumkarzinom zusammengefaie 
Krebse von der Portio und inwiefern. vom Cervix. ‚ausgeben,. 3° nn 
kanntlich fast auf unüberwindliche Schwierigkeiten stößt und die 
Zahl der bisher sicher als Portio- resp. _ Cervixkrebse erwiesenen 
Krebse eine sehr geringe ist, so muß auch die Frage, inwiefern ii 
Basalzellenkrebse wirklich Portio- und inwiefern Cervixkrebsen 
sprechen, mit der größten Reserve beantwortet werden. Niis 
destowepiger kann mit Berücksichtigung auch der Literaturfälle sicher 
angenommen werden, daß, eg. sich bei einem Teil der Fälle auch 
sicher um Portio- resp. Cervixkarzinome handelt. Unter den etw 
50 von Schottlaender und Kermauner beobachteten Basalzellen- 
krebse, des Uterus erwiesen sich etwa 4 (Nr. 5, 22, 24, 132) als 
Portiokrebse und in 4 Fällen (Nr. 11; 110, 121, 132) konnte dié 
Diagngse. mehr weniger sicher auf Cervixkarzinom gestellt werden. 

Gleichwie die Collumkrebse auf die Scheide übergreifen, ° 
dringen sie auch gegen das Corpus vor, so daß in etwa "a der 
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Collumkrebse auch die Schleimhaut oder die Muskulatur des Corpus, 
oder beide krebsig infiltriert erscheinen. So erklärt es sich, daß 
Basalzellenkrebse vom Collum übergreifend nicht selten 
auch im Corpus, ausnahmsweise selbst bis zum Fundus 
hinaufreichend angetroffen werden. Diese sekundären 
Krebse des Corpus entsprechen dann gewöhnlich den 
reinen Basalzellenkrebsen vom soliden Typus. 

Ob vom Deckepithel des Corpus, namentlich vom präexistent 
vorhandenen Zylinderepithel, resp. vom metaplastischen oder proso- 
plastisch veränderten zylindrischen Deckepithel auch den Collum- 
Besalzellenkrebsen entsprechende primäre, solide Basalzellenkrebse 
ausgehen, muß mangels entsprechender einwandsfreier Beobachtungen 
hingestellt bleiben. 

Sicher aber ist, daß ein Zylinderepithelkrebs ein sog. 
Adenoma malignum oder Adenokarzinom eine mehr 
weniger umfangreiche Umwandlung in einen Basal- 
zellenkrebs erfahren kann. Diese den Basalzellenkrebs ent- 
sprechenden Partien veranschaulichen teils den soliden, teils den 
adenoiden Typus, und letztere, d. i. die adenoiden Typen 
stellen dann geradezu das Bindeglied zwischen den 
soliden Basalzellenkrebsen dar. Hier handelt es sich aber, 
der partiellen Umwandlung entsprechend, nicht um reine Basal- 
zellenkrebse, sondern vielmehr um Kombinationsformen von 
Zylinderzellenkrebsen und Basalzellenkrebsen. Die 
Komponente des sekundären, meist adenoiden Basalzellenkrebses tritt 
neben dem primären Zylinderzellenkrebs meist sehr erheblich in den 
Hintergrund, so daß man eigentlich richtig bloß von einem Zylinder- 
zellenkrebs mit sekundärer partieller Umwandlung in 
ımenadenoiden resp. soliden Basalzellenkrebs sprechen 
darf (Taf. IV Fig. 6, Taf. V Fig. 7, 8). 

Da Zylinderzellenkrebse (Adenoma malignum bzw. Adenocarci- 
noma) nicht selten auch im Collum vorkommen, so ist solch eine 
partielle Umwandlung derselben in einen Basalzellenkrebs auch hier 
mecht selten anzutreffen. 

Diese Kombinationsfälle von primärem Zylinderzellenkrebs mit 
sekundärem Basalzellenkrebs des Corpus und des Collum geben — da 
der Zylinderzellenkrebs bisweilen vorherrscht und der Basalzellen- 

ebs auch meist drüsenartiger, adenoider Natur ist — sehr charak- 


teristi . ; i : i : 
Astische spitzentuchartige mikroskopische Bilder und sind auf 
-eitschrift für Gehurtshülfe und Gynäkologie. LXXXI. Bd. 21 
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den ersten Blick leicht und sicher von den soliden Basalzellenkrebsen 
mit ihrem soliden, kompakten Gefüge zu unterscheiden. 

Abgesehen von den hier nicht näher zu besprechenden, nicht 
seltenen Kankroiden und den seltenen Adenokankroiden des 
Collum und des Corpus, sowie den auch nicht seltenen dif feren- 
zierzelligen nicht verhornenden Plattenepithelkrebsen 
des Collum, kommen hier, kurz zusammengefaßt, folgende Haupt- 
typen vor: 

imCollum primär zumeist solide Basalzellen- 
krebse, seltener Zylinderzellenkrebse, zum Teil 
mit partieller Umwandlung in adenoide oder 
solide Basalzellenkrebse; 
im Corpus primär fast au sschließlich Zylin- 
 derzellenkrebse, welche mitunter eine partielle 
Umwandlunginadenoide oder solide Basalzellen- 
krebse erfahren. 

Die soliden Basalzellenkrebse des Collum gehen 
allem nach in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle vom Platten- 
epithel, d. i. vom geschichteten Ob erflächenepithel, 
aus und entstehen dadurch, daß das krebsig gewucherte Basalepitbel 
seinen embryonalen Charakter ständig beibehält. 

Demgegenüber nehmen die Zylinderzellenkrebse des 
Collum und des Corpus vom Zylinder- resp. vom Drüsen- 
epithel ihren Ausgang und entstehen dadurch, daß sich das krebsig 
gewucherte Epithel der Drüsen zu Zylinderepith el differenziert. Be- 
hält das Epithel auch hier stellenweise seinen embryonalen Charakter, 
so entstehen diesen Partien entsprechend adenoide oder solide Basal- 
zellenkrebse resp. Kombinationsformen von Zylinderzellen- und Basal- 
zellenkrebsen. 

Außer diesen leicht zu diagnostizierenden Haupttypen kommen 
nun speziell im Collum allem nach nicht gerade selten auch noch 
Basalzellenkrebse vor, welche neben soliden Gebilden auch 
noch schlauchartige Gänge oder cystische Gebilde er 
kennen lassen. In einem Teil der Fälle wiegen die sol iden — 2 
einem anderen die schlauchartigen (Gebilde vor. Dieselben geben 
zweifellos von den präexistenten Cervixdrüsen resp. Erosions- 
drüsen aus, insofern das Basalepithel der Drüsen wucherb und mehrere 
Lagen bildet (Taf. II IV Fig. 3, 4, 5, Taf. VI Fig. 9, 10). Werden 


die Lumina ganz vom gewucherten Basalepithel erfüllt, so entstehen 
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solide Stränge, welche wohl vielfach an diejenigen soliden Stränge 
erinnern, welche bei den vom Plattenepithel ausgehenden soliden 
Basalzellenkrebsen gebildet werden ‚ mitunter aber Merkmale er- 
kennen lassen, welche es gestatten, sie als Drüsenabkömmlinge zu 
erkennen. 

Uebersichtlich geordnet lassen sich daher die Basalzellen- 
krebse des Uterus morphologisch und histogenetisch 
in folgende drei Gruppen teilen: 

l. Solide Basalzellenkrebse des Collum, welche primär vom 
Plattenepithel ausgehen. 

2. Solide und tubulläre Basalzellenkrebse des Collum, 
welche primär von den Cervixdrüsen resp. Erosionsdrüsen 
ihren Ausgang nehmen. 

3. Solide und meist ad enoide Basalzellenkrebse des Collum 
und des Corpus, welche sich als partielle, sekundäre Um- 
wandlungsprodukte einesprimärentstandenen Zylinder- 
zellenkrebses (Adenoma malignum resp. Adenocarcinoma) er- 
weisen und neben dem letzteren mehr weniger in Hintergrund treten. 


Haben wir oben das Bild der Basalzellenkrebse des Uterus in 
groben Zügen entworfen, so erübrigt es, nun im folgenden einesteils 
das grob anatomische Verhalten der Basalzellenkrebse des 
Uterus zu besprechen, weiterhin die oben entworfene Schichtung der 
Basalzellenkrebse des Uterus auch histogenetisch zu begrün- 
den und schließlich das mikroskopische Verhalten dieser 
Tumoren auch in seinen Beziehungen zu den Basalzellenkrebsen 
anderer- Organe, d. i. auf vergleichend morphologischer 
Grundlage, zu schildern. 

Grob anatomisch betrachtet, erscheint der Basalzellenkrebs 
des Collum und des Corpus einmal in Form kleinerer, größerer 

noten, welche entweder nach Art von Knollen, seltener von 
Papillen Prominieren und die Oberfläche höckerig oder zottig er- 
scheinen lassen (Carcinoma tuberosum, villosum, papillare) oder in 
der Tiefe sitzen und das Gewebe keilartig infiltrierend zu einer be- 
deutenden Verdickung der betreffenden Stelle führen können. Viel- 
fach erscheint die krebsige Infiltration mehr diffus und beschränkt 
sich entweder mehr auf die Oberfläche oder dringt auch in die Tiefe. 
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Infolge von mehr weniger rasch eintretender Exulzeration 
entstehen oberflächliche oder tiefreichende, vielfach sehr ausgedehnte 
krebsartige Geschwüre und Buchten mit aufgeworfenen Rändern 
und vielfach recht derber Basis. | 

Die Begrenzung des Basalzellenkrebses erscheint meist un- 
scharf, mitunter an einer Stelle scharf, an einer anderen unscharf. 
Die Konsistenz ist öfters weich als hart. Die Schnittfläche 
der Basalzellenkrebse erscheint gewöhnlich markierter, als die der 
Zıylinderzellenkrebse. 

Ein Uebergreifen der Basalzellenkrebse des Collum auf das 
Corpus, und zwar auf deren Schleimhaut, Muskulatur oder beides, 
findet in mehr als j der Fälle statt und erstreckt sich, wenn gleich 
selten, bis zum Fundus hinauf. Auf die Scheide greifen die Basal- 
zellenkrebse des Collum insofern auch häufiger über, als die Scheide 
in mehr als der Hälfte der Fälle miterkrankt erscheint. Das ante-, 
retro- und paracervikale Bindegewebe erscheint in etwa der Hälfte 
der Basalzellenkrebse krebsig infiltriert und die Lymphknoten sind 
auch ziemlich oft von Krebsmassen durchsetzt. 

Myome wurden selbst bei Collumkrebsen verhältnismäßig oft 
— nach Schottlaender und Kermauner etwa in 75°% der 
Fälle — angetroffen. Diese Autoren schließen aus dem Verhalten 
von 1—2 ihrer Fälle auch auf multizentrische Entstehung 
der Basalzellenkrebse, eine Beobachtung, welche sich mit dem relativ 
häufigen ähnlichen Verhalten der Basalzellenkrebse der Haut gut m 
Einklang bringen läßt. 

Dem Gesagten nach handelt es sich bei den Basalzellen 
krebsen des Uterus um relativ bösartige Krebse. Die 
Bösartigkeit äußert sich besonders bei den so häufigen Basal- 
zellenkrebsen des Collum vor allem in einer raschen Infiltration 
des benachbarten Bindegewebes und in den nicht seltenen Metastasen 
namentlich der Lymphknoten. i 

Hinsichtlich der Malignität reihen sich demnach die Basal- 
zellenkrebse des Uterus an die gleichfalls bösartigen Basalzellen- 
krebse der Schleimhäute überhaupt (mit Ausnahme der als 
„Karzinoide“ bekannten Basalzellentumoren des Wurmfortsatzes) und 
treten hierdurch in einen ziemlich scharfen Gegensatz ZU den Basat- 
zellenkrebsen der Haut (den „Epitheliomen der Dermatologen) 
und der Schleim- und Speicheldrüsen (den zylindrom# 
tösen Basalzellenkrebsen oder den Zylindromen), welche be- 
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kanntlich äußerst langsam wachsen, lokalisiert bleiben, keine Meta- 
stasen bilden und so relativ gutartigen Krebsen entsprechen. 


Oben wurde hervorgehoben, daß die Basalzellenkrebse des 
Uterus einesteils vom Plattenepithel ausgehen, anderseits von den 
Cervixdrüsen resp. Erosionsdrüsen ihren Ausgang nehmen und auch 
im Anschluß an einen Zylinderepithelkrebs entstehen können. 

Indem ich nun im folgenden an die Begründung dieser 
Dreiteilung auf histogenetischer Basis schreite; sei vor 
allem auf meine unlängst unter dem Titel „Ueber die Basalzellen- 
krebse der Zylinderepithelschleimhäute mit besonderer Berücksich- 
tigung der „Karzinoide des Darms* betitelte Arbeit hingewiesen, 
wo die von den Zylinderepitheloberflächen namentlich der Nase, des 
Larynx, des Magen-Darmtraktes, des Endometrium und der großen 
Drüsenausführungsgänge, namentlich der Brustdrüse ausgehenden 
Basalzellengeschwülste vergleichend untersucht wurden. 

In dieser Arbeit schilderte ich das Verhalten der Basalzellen- 
schicht unter normalen und pathologischen Verhältnissen und wies 
darauf hin, daß sowohl hinsichtlich der Gestalt, als auch der An- 
ordnung der Basalzellen insofern erhebliche Schwankungen vor- 
kommen, als sich die zylindrischen Basalzellen der Plattenepithel- 
oberflächen vielfach zu mehr kubischen oder rundlichen Zellen um- 
wandeln und dann an der Grenze vom Epithel und Bindegewebe 
nicht mehr so scharf hervortreten. Weiterhin wurde darauf hin- 
gewiesen, daß den Basalzellen entsprechende, denen gleichwertige 
Zellen auch an den Zylinderepitheloberflächen und bei den Drüsen 
vorkommen und hier denjenigen kleinen, rundlichen undifferenzierten 
Zellen entsprechen, aus denen sich das Zylinder- und das Drüsen- 
epithel regeneriert. Während aber die Basalzellen der Platten- 
epitheloberflächen eine zusammenhängende, kontinuierliche Schicht, 
die Basalzellenschicht, bilden, findet sich eine solche regelrechte 
Basalzellenschicht an Zylinderepitheloberflächen und bei den Drüsen 
lo8 selten und besteht aus kleinen kubischen und rundlichen Zellen 
„. embryonalem Charakter. Diese Basalzellenschicht ist auch in 
Fig. 90 Taf. XIIL des Schottlaender-Kermaunerschen Werkes 
sehr deutlich =u sehen. Für gewöhnlich aber erscheinen diese 
embryonalen Zellen hier vereinzelt und verstreut in Form kleiner, 
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wenig augenfälliger Zellen von unten her zwischen die Zylinderzellen 
und Drüsenzellen eingeschoben und lenken die Aufmerksamkeit erst 
dann auf sich, wenn sie sich vermehren, doch sich nicht oder 
bloß wenig differenzieren und so unterhalb der Zylinder- und Drüsen- 
zellen mehrschichtige Lagen bilden. Da nun diese embryonalen 
Zellen zwischen den Zylinder- und Drüsenzellen auch normalerweise 
basal gelagert sind und den Basalzellen durchaus gleich- 
wertige Zellen darstellen, so werden sie gleichfalls als 
Basalzellen oder Ersatzzellen bezeichnet. 

Auf die Mehrschichtigkeit des Drüsenepithels bei 
den verschiedenartigen pathologischen Prozessen haben seinerzeit 
Hauser!), Borst?), in neuerer Zeit Burckhardt’), V ersé’) 
und Wechselmann’) hingewiesen und die Frage diskutiert, in- 
wiefern aus dieser Mehrschichtigkeit auf beginnenden Krebs gefolgert 
werden könne. Unter den Gynäkologen haben Ruge‘), Gebhard’), 
Amann’), Fränkel und Wiener ?), Heinen °°), Kroemer?’), 
Cullen?!?), Offergeld 1) und Schottlaender und Kermauner 
die Mehrschichtigkeit der Uterusdrüsen und ihre Beziehungen zum 
Krebs geprüft und die Kriterien der bereits „krebsigen“ Zellen fest- 
zustellen gesucht. 

Auf die „Entdifferenzierung“, welche das Zylinderepithel 
der Lieberkühnschen Drüsen in den Anfangsstadien von Drüsen- 


krebsen erfährt, hat insbesondere Vers& eindringlich hingewiesen, 


nachdem bereits früher Hauser betonte, daß die Zellen zum Teil 
niedrige, kubische Gestalt annehmen. Nach Wechselmann ist 
neben Mehrdichtigkeit mitunter auch Anordnung zu soliden Haufen 
sichtbar. Von zahlreichen Autoren wird betont, daß irreguläre An- 


_ ') Monographie, Jena 1890. Virchows Arch. Bd. 138. 
”) Verhandl. d. Deutschen Ges. f. Pathol. 1904. 
3) Frankfurter Zeitsċhr. f. Pathol. 1909, Bd. 3. 
‘) Arbeiten aus dem pathol. Inst. Leipzig, 1908. 
®) Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. 1910, Bd. 70. 
°) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 20, 31. 
’) Lehrb. d. pathol. Anat. d. weibl. Sexualorgane. 
°) Lehrb. d. mikrosk.-gynäkol. Diagn. 1897. 
°) Beitr. zur Geb. u. Gyn. 1899, Bd. 2. a 
10) Ueber das Adenokarzinom der Cervix. Inaug.-Diss. München 190. 
11) Arch. f. Gyn. 1902, Bd. 65. 
'*) Cancer of the uterus. Philadelphia et London 1909. 
'3) Arch. f. Gyn. 1906, Bd. 78. 
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ordnung der Zellen, Chromatinreichtum der Kerne, Zerfall des 
Protoplasmas, Polymorphisnus der Zellen und Mitoren bloß in einem 
Teil der Fälle nachweisbar sind und daß es bloß selten gelingt, die 
krebsige von der gutartigen Mehrschichtigkeit zu unterscheiden. 

Aus dem hier Angeführten geht hervor, daß sich sowohl die 
Pathologen vom Fach, als auch die Gynäkologen bereits seit lange 
her sehr eingehend mit der Beteiligung des Drüsenepithels, speziell 
des Uterus an der Bildung von Krebsen beschäftigten und nach 
Kriterien suchten, die es ermöglichen, die Umwandlung einer normalen 
in eine krebsige Drüse bereits in den Anfangsstadien zu erkennen. 

Keiner der Autoren aber ist näher auf die Frage eingegangen, 
wie diese Mehrschichtigkeit entsteht. Selbst Verse&, der sich durch 
den Nachweis einer Entdifferenzierun g im Anfangsstadium eines 
Drüsenkrebses großes Verdienst erworben hat, tritt der Frage des 
„Wie“ nicht näher, und diesbezügliche Andeutungen finden sich 
eigentlich bloß bei Schridde!) und Burckhardt, nach welchen 
Autoren Regeneration und Mehrschichtigkeit stets infolge von Wuche- 
Tung undıfferenzierter Zellen entstehe., 

Wenn nun aber die in Rede stehenden, den Basalzellen gleich- 
wertigen basal ständigen Zellen Basalzellen genannt werden, so 
erscheint es berechtigt, auch die durch Wucherung dieser Basal- 
zellen entstandenen un differenziertzelli gen Krebse, namentlich 
auch des Uterus, auf morphologischer Grundlage, d. i. der Aehn- 
lichkeit ihrer Zellen mit den Basalzellen wegen, als Basalzellen- 
krebse zu bezeichnen. Zum Unterschied von denjenigen Basal- 
zellenkrebsen , welche ihren Ausgang vom Plattenepithel nehmen, 
können diese Drüsen-Basalzellenkrebse auch als adenogene 
Basalzellenkrebse bezeichnet werden. 

Speziell im Uterus würden so den differenziertzelligen 

rebsen die Kankroide und die Zylinderzellenkrebse und den 
undifferenzierten Krebsen die gewöhnlichen und die aden o- 
Senen Basalzellenkrebse angehören. 

Erfährt, wie oben gesehen, ein Zylinderzellenkrebs, ein Adeno- 
karzinom eine partielle Umwandlung zu einem Basalzellenkrebs, so 
kann man diese auch adenocarcinogene Basalzellenkrebse 
nennen. 


__Da dem bereits oben Angeführten nach die drei Gruppen von 


_ `) Die Entwicklungsgeschichte des menschlichen Speiseröhrenepithels. 
Wiesbaden 1907. 
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Basalzellenkrebsen der Uterus gewisse histo-morphologische Ver- 
schiedenheiten aufweisen und diese es wenigstens teilweise ermög- 
lichen den Ausgang eines primären reinen Basalzellenkrebses vom 
Platten- resp. Drüsenepithel festzustellen: soll im folgenden die 
Histologie der Basalzellenkrebse des Uterus dieser Drei- 
teilung entsprechend gesondert geschildert werden. 

1. Der gewöhnliche, solide, vom Plattenepithel aus- 
gehende Basalzellenkrebs des Collum (Taf. Il Fig. 1, 2). 
Der Morphologie der normalen Basalzellen entsprechend, besteht das 
Parenchym der Basalzellenkrebse aus kleinen, plasmaarmen Zellen, 
mit länglichen, ovalen oder rundlichen, chromatinreichen, intensiv 
färbbaren Kernen. Da die Gestalt der Basalzellen resp. der Kerne 
insofern wechselt, als es sich zumeist um rundliche und ovale, sel- 
tener um längliche oder langgestreckte Zellen und Kerne handelt, 
so wird als Kriterium der Basalzellenkrebse nicht so sehr die Ge- 
stalt, als vielmehr der embryonale Charakter der Zellen zu 
gelten haben, welcher sich in der Armut an Plasma, in der geringen 
Größe und im Chromatinreichtum der Kerne äußert. Es handelt 
sich eben bei den Basalzellen um undifferenzierte, unreife 
Epithelzellen von rundlicher, ovaler oder länglicher, ja selbst spinde- 
liger Gestalt. Ich selbst bekam im Uterus solche spindelzellige 
Basalzellenkrebse 7mal zu Gesicht (Tabelle I Fälle 30, 43, 52, 59, 
62, 78, 85), was auf die 104 Fälle der Tabelle I berechnet etwa 
7% ausmacht. Dieselben kommen, wovon ich mich an ent- 
sprechenden Krebsen der Haut überzeugen konnte, zweifellos auch 
natürlich vor und entsprechen nicht bloß durch das Glüheisen be- 
dingten Kunstprodukten, wie dies insbesondere Holzapfel!) an- 
nimmt. 

Ob es berechtigt erscheint, den Begriff der Basalzellenkrebse 
derart zu erweitern, daß man auch die aus bereits mehr weniger 
differenzierten Zellen bestehenden Krebse als Basalzellenkrebse hin- 
stellt, darüber ließe sich streiten. Wie in meinen früheren, so WW 
den auch in vorliegender Arbeit, die bereits aus differenziertem 
Plattenepithel aufgebauten Krebse von den Basalzellenkrebsen 8° 
trennt und als nichtverhornte Plattenepithelkrebse, teils 
als Hornkrebse (Kankroide) bezeichnet. 

Ausgesprochene Polymorphie der Zellen wird nicht oft be- 





') Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1908, Bd. 62. 
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obachtet und erscheint mehr weniger auf gewisse Stellen, nament- 
lich auf die Peripherie der Nester und Stränge lokalisiert. Hier 
trifft man mitunter auch Riesenzellen in wechselnder Menge an 
(Tabelle I Fülle 6, 14, 81, 84, 103; Tabelle III Fälle 122, 127, 129; 
Tabelle V Fall 159). Zellteilungen in Form von Mitose und 
Amitose finden sich recht häufig, und auch mehrfache Kernteilungen 
sind nicht selten. 

Das Krebsparenchym grenzt im allgemeinen scharf gegen das 
Stroma ab. Die Basalzellengebilde entsprechen teils Nestern resp. 
Alveolen, teils Strängen; Schläuche sowie plumpe Cysten 
kommen bloß seltener vor. Das solide, kompakte Gefüge der Nester 
und Stränge rechtfertigt die Bezeichnung solider Basalzellenkrebs. 
Die Alveolen sind meist von mittlerer Größe, doch auch große Al- 
veolen kommen häufig vor. Klein-alveolare Basalzellenkrebse sind 
viel seltener. Auch die Stränge erscheinen gewöhnlich von mittlerer 
Stärke, verzweigen sich vielfach baum- oder hirschgeweihartig und 
unterscheiden sich gewissermaßen von denen der soliden Basalzellen- 
krebse der Haut ınsofern, als ihre Enden nicht so häufig kolben- 
artig anschwellen. Indem die verzweigten Stränge miteinander ver- 
schmelzen, entstehen mehr weniger plumpe Netzwerke. Dünne, zu- 
gespitzte sog. styloide Stränge bekommt man bloß seltener, und 
zwar an den Rändern der Geschwulst zu Gesicht. Gewöhnlich werden 
Stränge und kleinere größere Alveolen nebeneinander angetroffen. 

Die Anordnung namentlich der ovalen und länglichen Basal- 
zellen ist insofern eine ziemlich regelmäßige, als deren Achsen der 
Richtung der Stränge entsprechen. Konzentrische Schichtung 
der länglichen Basalzellen nach Art von Perlen, wie sie insbesondere 
bei den Basalzellenkrebsen der Haut nicht selten anzutreffen ist, 
kommt hier bloß selten und an vereinzelten Stellen vor. Des- 
gleichen fehlt hier auch die radiäre, palisadenartige Anord- 
"ung der länglichen Basalzellen an der Peripherie der Nester fast 
ganz und unterscheidet die soliden Basalzellenkrebse des Uterus von 
denen der Haut, wo diese palisadenartige Anordnung so häufig 
vorkommt, 

Parakeratose, d. i, Verhornung bei mehr weniger aus- 
$esprochener Erhaltung des Kerns der verhornten Zellen, fand sich, 
ie Tabelle II zeigt, in 6 Fällen. Dieselbe nimmt entweder in 

‘m von Hornperlen das Zentrum der Nester ein, oder erscheint 
Mehr weniger auf die Achsen der Stränge lokalisiert. 
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Besondere Erwähnung verdienen noch die sog. „Endothel- 
zellen® der Basalzellenkrebse, welche insbesondere an der Peri- 
pherie der Basalzellennester und Stränge mitunter anzutreffen sind 
und von hier vielfach in das Innere zu dringen scheinen. Auf die- 
selben haben insbesondere Borst und Schottlaender und Ker- 
mauner (Textfig. 56 S. 494) hingewiesen und hervorgehoben, daß 
es sich hierbei um dunkelgefärbte, langgestreckte, mitunter syn- 
cytiale Gebilde handelt, welche vielfach keulenförmig anschwellen 
und dann auch mehrere Kerne einschließen können. Dieselben bil- 
den an der Peripherie gewöhnlich eine nicht überall kontinuierliche 
Schicht und dringen, von hier aus das ganze Krebsnest durchsetzend, 
bis in dessen Zentrum vor. Der Umstand, daß die Gefäßspalten, 
welche die Nester an der Peripherie begrenzen, von den gleichen 
Zellen ausgekleidet erscheinen, veranlaßt die Autoren, selbe als 
Endothelzellen resp. noch nicht kanalisierte Gefäßsprossen aufzu- 
fassen. Nach Borst sollen aus diesen Endothelzellen junge Binde- 
gewebslager entstehen. Schottlaender und Kermauner warnen 
in gewissen Fällen vor Täuschung mit sezernierenden (?) Epithelien 
oder mit Bindegewebszellen. 

Ich selbst bin diesen Gebilden bei Basalzellenkrebsen verschie- 
dener Provenienz nicht gerade selten begegnet. Im Uterus beob- 
achtete ich dieses Verhalten 4mal in sehr ausgesprochener Weise 
(Tabelle I Fälle 3, 9, 39, 51) und einige Male in seinen Anfangs“ 
stadien und möchte ganz besonders auf den von der Norm ab- 
weichenden Charakter der Krebszellen bzw. der Kerne m 
solchen Fällen hinweisen. Während nämlich die Zellkerne bei den 
gewöhnlichen Basalzellenkrebsen chromatinreich erscheinen und das 
Chromatin verhältnismäßig massig und grobkörnig ist, ändern die 
Zellen derjenigen Basalzellenkrebse, wo die in Rede stehenden 
„Endothelzellen“ vorkommen, insofern ihren Charakter, als die 
Kerne etwas anschwellen, rund oder oval erscheinen, relativ 
wenig staubartiges Chromatin und ein, zwei Kernkörperchen 
enthalten und sich dementsprechend im allgemeinen auffallend blaĝ 
färben. Infolge der blassen Tinktion des Krebsparenchyms treten 
dann die dunkelgefärbten „Endothelzellen“ sehr scharf hervor. 
Weiterhin muß hervorgehoben werden, daß diejenigen Krebse resp. 
diejenigen Partien derselben, wo diese „Endothelzellen“ besonders 
hervortreten, für gewöhnlich ödematös durchtränkt erschemen. 
Und dieser letztgenannte Umstand gibt uns denn auch Jen Schlüssel 
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für das richtige Verständnis dieses eigenartigen Vorganges in 
die Hand. 

In einer „Vergleichend biologisch-morphologische Studien be- 
treffend die Fibroblasten und Makrophagen des menschlichen Granu- 
lationsgewebes“ betitelten Arbeit habe ich!) darauf hingewiesen, daß 
der Charakter der Zellen des menschlichen Granulationsgewebes, das 
ist der Fibroblasten oder epitheloiden Zellen, insofern verschieden 
erscheint, als sie im saftarmen Granulationsgewebe mehr den Cha- 
rakter der gewöhnlichen Bindegewebszellen erkennen lassen, in stark 
ödematös durchtränktem Bindegewebe stark aufquellen und zu den 
Unnaschen Pinselzellen werden und in den Fällen, wo das Granu- 
Iationsgewebe von eiweißreicher Flüssigkeit durchtränkt ist, den 
Charakter von Endothelzellen annehmen, d. i. zu plasma- 
armen Zellen mit gequollenen, chromatinarmen, sich blaß färbenden 
Kernen werden. 

Ganz die gleichen morphologischen Veränderungen erleiden 
auch die „Endothelzellen“ der Basalzellenkrebse, und der Umstand, 
daß das Gewebe derselben auffallend saftreich erscheint, weist darauf 
hin, daß auch hier diese endothelartige Umwandlung der Krebszellen 
eine Folge des Saftreichtums des Gewebes ist. 

Daß die dunkelgefürbten, langgestreckten, syneytiumartigen 
„Endothelzellen“ der Autoren zum Teil wirklichen Endothelzellen 
entsprechen, unterliegt keinem Zweifel. Sicher aber handelt es sich bei 
nem großen Teil derselben um umgewandelte Krebszellen. 
Die Erklärung für diese Umwandlung sowohl der die Gefäße aus- 
kleidenden Endothelzellen als auch der Krebszellen zu diesen „Endo- 
thelzellen“ der Autoren ergibt sich dem Gesagten nach auf eine 
ganz ungezwungene Weise. Infolge der Durchtränkung des Krebs- 
gewebes allem nach mit einer eiweißreichen Flüssigkeit, quellen die 
Zellen, und zwar sowohl die Endothelzellen, als auch die Krebszellen 
a, wandeln sich zu relativ blaßkernigen Zellen um und erfahren 
Infolge dieser Durchtränkung eine partielle Karryo- 
resp, Chromatolyse. Hierbei wird das Chromatin infolge der 
Drischreitenden Durchtränkung und beginnenden Lösung plastisch, 
ns sich auffallend intensiv und wandelt sich infolge seiner Plasti- 
atät und Anpassung an die Raumverhältnisse zu langgestreckten 


3Jncytialen Gebilden um. Diese Chromatolyse ist der Ausdruck einer 
n 


') Zieglers Beitr. 1913, Bd. 56. 
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beginnenden Zellnekrose und kommt bekanntlich bei den verschieden- 
artigsten nekrobiotischen Vorgängen, namentlich bei Syphilis, Malleus 
und sonstigen infektiösen Prozessen sehr häufig vor. Sehr wahr- 
scheinlich spielen auch bei der in Rede stehenden Chromatolyse der 
Endothel- und Krebszellen Bakterien resp. deren Toxine insofern 
eine Rolle, als ja einer sekundären Infektion bei den exulzerierten 
Krebsen Tür und Tor geöffnet ist. Inwiefern auch andere Momente 
mitspielen, entzieht sich vorläufig der Beurteilung. Jedenfalls aber 
entspricht bloß ein Teil dieser „Endothelzellen“ wirk- 
lichen, aber auch dann bloß chromatolytischen Endo- 
thelzellen. Ein großer Teil derselben stellt chromato- 
lytische Krebszellen dar. Dementsprechend führen diese Zellen 
auch nieht — wie Borst meint — zur Bildung junger Binde- 
gewebslager, stellen vielmehr das Merkmal eines regressiven 
Prozesses dar. 

Nekrosen, welche sich ım Zerfall namentlich der Kerne der 
Krebszellen äußern, kommen mitunter innerhalb der Nester und 
Stränge vor und können zur Bildung kleiner Erweichungseysten führen. 

Hinsichtlich des Verhaltens des Stromas bei den soliden 
Basalzellenkrebsen können wir uns ganz kurz fassen. Die Menge 
desselben wechselt sehr erheblich. Bei den medullären Repräsen- 
tanten tritt es in den Hintergrund, bei den fbrösen dominiert € 
Meist erscheint es ziemlich zellreich, vielfach von Lymphozyten., 
mitunter auch von Plasmazellen mehr weniger infiltriert und blo 
sehr selten an umschriebenen Stellen derartig hyalın entartet, daß 
für diese Partien die Bezeichnung hyalıner, resp. zylindro 
matöser Basalzellenkrebs gerechtfertigt erscheint. Wie bei 
den Zylindromen überhaupt, so erscheint dann auch hier das Inner” 
halb dieses Hyalin gelegene Krebsparenchym in Form schwacher; 
vielfach zugespitzter, styloider Stränge. | 

Der Gefäßgehalt des Stromas wechselt sehr. Mitunter fin- 
den sich zahlreiche, weite Gefäße, insbesondere Venen, und dieselben 
werden vielfach derart von Krebsmassen umwachsen, daß selbe m- 
mitten der Krebsalveolen gelagert erscheinen. 

Der Ausgang dieser soliden Basalzellenkrebse voM Platten- 
epithel der Oberfläche ist bloß selten direkt nachweisbar. Auf dem- 
selben wird man gewöhnlich bloß mit mehr weniger Wahrschein- 


lichkeit aus dem soliden Bau des Krebsparenchyms ZU folgern be- 
rechtigt sein. 
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2. Der von den präexistierenden Drüsen aus- 
gehende, anfangs vielfach schlauchartige, später solide 
Basalzellenkrebs des Collum (Taf. III Fig. 3, 4, Taf. IV Fig. 5, 
Taf. VI Fig. 9, 10). Die Zahl der hierher gehörigen Fälle ist eine 
relativ geringe. Im ganzen fanden sich unter den 163 Basalzellen- 
krebsen 21 Fälle (Tabelle IV), welche mit mehr größerer Wahr- 
scheinlichkeit hierher zu rechnen sind. Ein sicherer Nachweis des 
Ausganges gelingt bloß selten. 

Unterschiede im mikroskopischen Bilde treten bloß anfangs, 
und zwar insofern gegenüber den vom Plattenepithel ausgehenden 
Basalzellenkrebse hervor, als dem Ausgange von den Drüsen- resp. 
Drüsencysten entsprechend auch schlauchartige (Taf. IV Fig. 5) 
und selbst eystische (Taf. III Fig. 4) Basalzellengebilde entstehen. 
Mitunter bleibt diese schlauchartige Struktur selbst im vorgeschrit- 
tenen Stadium des Krebses noch gut erhalten und gestattet Rück- 
schlüsse auf den Ausgang des Krebses zu ziehen. Vielfach aber 
werden später die Lumina ganz von Krebszellen erfüllt, und so ent- 
stehen mikroskopische Bilder, welche denen der primär soliden 
Basalzellenkrebse derart gleichen, daß der Ausgang nicht mehr zu 
bestimmen ist. Doch selbst in den vorgeschrittenen Stadien der 
Krebsentwicklung sind zuweilen Kriterien vorhanden, welche auf 
den Ausgang der Krebse folgern lassen. Ein solches Kriterium ist 
die Anordnung der Krebszellen. Während nämlich bei den 
primär soliden Basalzellenkrebsen die Basalzellen in den Strängen 
eine axiale Anordnung zeigen, lassen sie bei den primär drü- 
ıgen Basalzellenkrebsen mitunter eine der radiären 
Anordnung der Drüsen- resp. Zylinderzellen entspre- 
chende radiäre Anordnung erkennen, welche selbst dann er- 
halten bleibt, wenn die Lumina ganz von Krebsepithel erfüllt sind. 
Allerdings kommt es zu dieser radiären Anordnung bloß dann, wenn 
die Basalzellen der Drüsen einer größeren Fläche entsprechend kon- 
tinuierlich wuchern, und bleibt aus, wenn diese Wucherung, von um- 
schriebenen Stellen ausgehend mehr knospenartig erfolgt. Im letzteren 

alle entstehen Bilder, welche in den vorgeschrittenen Stadien nicht 
menr von denen der primär soliden Basalzellenkrebse zu unter- 
Scheiden sind. 
Daß nun diejenigen Krebse des Collums, welche hier als 
salzellenkrebge bezeichnet werden, auch von den Drüsen des 
ms, namentlich auch von den Erosionsdrüsen ausgehen, ist ja 
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lange bekannt. Diskutiers wurde bloß die Frage, inwiefern aus 
einer Wucherung des Drüsenepithels bereits auf Krebs gefolgert 
werden könne. Da es uns hier nicht darauf ankommt, die Frage 
des Anfangsstadiums eines Drüsenkrebses zu besprechen, können wir 
dieselbe auch ganz unberücksichtigt lassen. Vielmehr wollen wir 
an der Hand einiger Fälle mikroskopische Bilder demonstrieren, 
welche den Ausgang der Basalzellenkrebse vom Drüsenepithel direkt 
erkennen lassen. 

Solch einem Fall entstammt das mikroskopische Bild, welches 
auf Tafel VI Fig. 10 wiedergegeben ist. Dasselbe bezieht sich auf 
einen Basalzellenkrebs des Collum, welches zahlreiche Erosions- 
drüsen einschließt. Während nun an mehreren Stellen ein Ein- 
dringen von Krebsmassen in die Zylinderepithelgänge sichtbar ist, 
erscheint hier im Bilde der Uebergang zwischen dem Zylinder- 
epithel und den an dasselbe angrenzenden Basalzellenlagen eın SO 
allmählicher, ein so fließender, daß ein sekundäres Heran- resp. 
Hineinwachsen ausgeschlossen und die Annahme gerechtfertigt 
erscheint, daß hier die Basalzellenbänder durch Wucherung der 
unterhalb des Zylinderepithels gelegenen Basalzellenlage entstanden 
sind. An Stellen dieses Ueberganges werden nämlich die aay 
typischen Zylinderzellen unter Beibehaltung ihres Zylinderepitie 
charakters allmählich niedriger, büßen dann ihren Zylinderepithe 
charakter immer mehr und mehr ein, wandeln sich zu m, 
förmigen Zellen mit zentral gelegenen Kernen um und ge H 
schließlich ohne scharfe Grenze in die Basalzellenlagen des Krebs 
gewebes über. i 

Wie in diesem, so ist auch in den nachfolgenden beiden 
Fällen der Ausgang des Basalzellenkrebses von den Erosions- u 
Cervixdrüsen sicher nachweisbar. Da es sich hier um zwei nik 
histologischen Standpunkte aus sehr lehrreiche und seltene z 
handelt, so mögen dieselben etwas ausführlicher geschildert wer E 

Der eine Fall (Tabelle IV Nr. 135) bezieht sich auf i . 
42jährige Frau, welche im Januar 1906 im Franz-Joseph-Spita! ? 
Szekszärd operiert wurde. 


f -n welche 
8 Geburten, die letzte vor 5 Jahren. Die Menstruation, 


stets normal verlief, blieb vor einem Jahre aus. Seit etwa 2 B 
geringe Blutungen und Schmerzen im Unterleib. Portio e EN 
Doppelte verdickt, hart. Muttermundlippen im Umfang eines ®" a: 
stückes bläulichrot, von Epithel überzogen. Am Rand des 
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mundes eine hellergroße Erosion. Am Muttermund ragen 2—3 Granu- 
lationen von der Größe je einer Linse hervor. Uterus anteflektiert, 
beweglich, nicht vergrößert. Parametrium gut palpabel. Der oberhalb 
der Portio gelegene Teil der Cervix bis zum Corpus hinauf um das 
Doppelte vergrößert, hart. Excochleation der Cervix mit Entfernung 
der Granulationen. Patientin verließ, da sie sich zu einer Radikal- 
operation nicht entschließen konnte, das Krankenhaus. 


Mikroskopisch lassen die uns zur Untersuchung eingesandten 
Granulationen zahlreiche Drüsengänge und cystische Hoblräume 
erkennen, welche bloß stellenweise von normalem Zylinderepithel 
ausgekleidet sind. Zumeist erscheint das unterhalb desselben ge- 
lagerte Basalepithel gewuchert, bildet aus undifferenzierten Zellen 
bestehende Falten und Girlanden, welche sich, vielfach dicht 
gedrängt, nach dem Lumen zu vorwölben, letzteres auch teilweise 
erfüllen und so das typische Bild eines drüsenartigen, ade- 
noiden Basalzellenkrebses resultieren (Tafel IV Fig. 6). 

Dieser Fall ist insofern sehr lehrreich, als hier der Ausgang 
des Basalzellenkrebses vom Drüsenepithel sehr deutlich zu erkennen 
ist und es sich um denjenigen Typus des Basalzellenkrebses, nämlich 
den adenoiden handelt, welcher im Uterus, namentlich im Collum, 
bloß sehr selten anzutreffen ist. ; 

Beim 2. Falle (Tabelle IV Fall 139) handelt es sich um einen 
adenomatösen Polyp, der am 23. Juli 1908 von Dozent Dirner 
operiert und mit der Bezeichnung S. N. Polypus cervicis zur histo- 
logischen Untersuchung übermittelt wurde. 

Mikroskopisch handelt es sich um einen adenomatösen 
Polyp des Cervix, dessen Zylinderepithelschläuche vielfach die für 
die soliden Basalzellenkrebse charakteristischen Basalzellengebilde 
einschließen. Letztere entsprechen Nestern, welche in Form kleinerer 
größerer Kugeln innerhalb der Zylinderepithelschläuche gelegen 
An und mit dem Zylinderepithel mehr weniger innig zusammen- 
hängen, Obwohl sich außerhalb der Schläuche bloß ganz wenige 
Basalzellengebilde finden, muß doch in erster Reihe mit einem 
sekundären Hinein- resp. Heranwachsen eines — möglicherweise 
vom Plattenepithel ausgehenden — Basalzellenkrebses gerechnet 
werden, Da nun aber hie und da Bilder vorkommen, wo kleinste 
Basalzellenknospen geradezu in die Zylinderepithellagen ein- 
a erscheinen, so muß hier sehr ernstlich mit dem Hervorgehen 

ni Basalzellengebilde aus der Zylinderepithelschicht resp. deren 
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Basalzellen gerechnet werden. Die histologischen Bilder dieses 
Falles erinnern vielfach an dasjenige Bild, welches Schottlaender 
und Kermauner auf 8.542 Fig. 111 wiedergeben, wo die Mehr- 
zahl der Drüsen mit mehrschichtigem Epithel ausgekleidet sind. 
Allerdings lassen sich, da.das Bild dieser Autoren bei schwacher 
Vergrößerung gezeichnet ist, nähere Vergleiche nicht anstellen. 

Hinsichtlich der Morphologie der Zellen, der Abgrenzung des 
Parenchyms und des Verhaltens des Stromas stimmen diese hier 
geschilderten Basalzellenkrebse derart mit denen der vorher- 
beschriebenen Gruppe überein, daß bezüglich dieser Punkte auf 
das oben Gesagte hingewiesen werden kann. 

3, Basalzellenkrebse, welche von malignen Ade 
nomen resp. Adenokarzinomen ausgehen und Kom- 
binationsformen dieser beiden Krebsarten entsprechen 
(Tafel V Fig. 7, 8). Die Zahl dieser Fälle ist insofern eine recht 
geringe, als unter den 163 Basalzellenkrebsen des Üterus bloß 10 
hierher gehören. Berücksichtigt man, daß diesen Fällen 33 Fälle 
von Adenokarzinomen gegenüberstehen, wo eine Umwandlung #0 
einem Basalzellenkrebs nicht vorkommt, so kann man sagen, dad 
höchstens der vierte Teil sämtlicher Adenokarzinome des Uterus 
diese Umwandlung erfährt. Doch selbst bei dieser geringen Zahl 
von Fällen ist, wie bereits erwähnt, die Umwandlung zumeist eine 
derart lokalisierte, daß das mikroskopische Bild durchaus voM 
Zylinderzellenkrebs, vom Adenoma malignum resp. Adenokarzinom 
beherrscht wird und die Komponente des Basalzellenkrebses meist 
stark in den Hintergrund tritt. 

Dementsprechend bekommt man mikroskopisch di 
bekannten massenhaften, drüsenartigen Schläuche und Gänge U 
Gesicht, welche von zylindrischem Epithel ausgekleidet sind und 
bloß durch spärliches Stroma getrennt erscheinen. Bei näherem 
Zusehen wird man meistens auch Mehrschichtigkeit des Epithels 
nachweisen können, was die Diagnose Adenokarzinom rechtfertigt. 
Doch diese Partien tragen bloß in einem Bruchteil der Fälle den 
Charakter der Basalzellenkrebse an sich (Tafel V Fig. U 8). Viel- 
fach erscheinen diese soliden Partien aus mehr weniger differen- 
zierten zylindrischen Zellen aufgebaut. Nicht selten bestehen 81€ 
aus Plattenzellen, schließen mitunter Riffzellen ein und können 
selbst Anklänge von Vethornung aufweisen. Und bloß in den- 
jenigen Fällen, wo die Zellen der soliden Partien auch aus morpho- 


e wohl- 
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logisch den Basalzellen entsprechenden undifferenzierten Zellen auf- 
gebaut erscheinen, wird man von einer Basalzellenkrebs-Komponente 
sprechen können. 

Während nun die vom Platten- und Drüsenepithel ausgehenden 
sub 1 und 2 geschilderten Basalzellenkrebse, wie gesehen, fast 
ausschließlich den soliden Typus repräsentieren und Schläuche 
sowie Cysten bloß selten vorkommen, bekommt man hier, wie 
Tafel V Fig. 7, 8 zeigt, fast immer den adenoiden Typus der 
Basalzellenkrebse zu sehen, welcher sich in Bildung von Falten und 
Girlanden der Basalzellenverbände äußert und welcher, wie 
gesagt, die Brücke zwischen den soliden Basalzellen- 
krebsen und den Zylinderzellenkrebsen schlägt. So- 
lange sich nun diese Falten und Girlanden locker ins Lumen der 
Schläuche und eystischen Hohlräume vorwölben, erscheint auch 
das Gefüge ein lockeres, spitzentuchartiges. Lagern sich aber diese 
Falten dicht aneinander, so wird auch die Struktur eine immer 
kompaktere und an Stellen, wo dieses Aneinanderlagern ein sehr 
inniges ist, oder wo das Basalepithel von allem Anfang an solide 
Nester und Stränge bildet, entstehen Bilder vom Typus der soliden 
Basalzellenkrebse, Und besonders letztere Bilder erscheinen charak- 
teristisch, indem hier das Gepräge des soliden Basalzellentypus so 
recht zum Ausdruck kommt. Derartige Fälle sind es, welche hier 
als Kombinationsformen von Zylinderzellen- und Basalzellenkrebsen 
hingestellt wurden. Diese soliden Nester und Stränge verhalten 
sich sonst durchaus denen der soliden Basalzellenkrebse ähnlich. 
Konzentrische Schichtung der Basalzellen und Verhornung nach 
Art von Parakeratose scheint aber, wenn überhaupt, äußerst selten 
vorzukommen. Auch ausgesprochene Polymorphie der Zellen findet 
sich bloß seltener. Läßt das Bindegewebe eine ausgesprochene 

'ymorphie seiner Zellen erkennen, so kann solch ein Fall als ein 


1 Nosarkom hingestellt werden. Fall 157 entspricht einem 
solchen. 


Veberblicken wir die Ergebnisse der hier niedergelegten 
tersuchungen, s0 ergibt sich, daß der Basalzellenkrebs der weitaus 
Aufigste und typische Repräsentant des Portio- und Cervix-, 
as ist deg Collumkrebses ist: und hier vom Plattenepithel und 


vo . : À 
: ‚„Tüsenepithel seinen Ausgang nimmt. Zylinderzellenkrebse 
eitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXXI. Bd. 22 
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scheinen hier recht selten zu sein. Im Corpus hingegen dominiert 
der Zylinderzellenkrebs, d. i. das Adenokarzinom, und Umwand- 
lungen desselben zu Basalzellenkrebsen kommen wieder hier nicht 
häufig und gewöhnlich auf umschriebene Stellen beschränkt vor. 

Will man dieses abweichend örtliche Verhalten der Uterus- 
schleimhaut erklären, so liegt die Annahme nahe, dem Zylinder- 
epithel resp. Drüsenepithel eine um so ausgesprochenere Fähigkeit 
zur Bildung von Basalzellenkrebsen zuzuschreiben, je näher es dem 
Plattenepithel gelegen ist und eine um so intensivere Befähigung, 
Zylinderzellenkrebse hervorgehen zu lassen, je weiter es vom Platten- 
epithel entfernt, resp. je näher es dem Zylinderepithiel gelegen ist. 
Gekräftigt wird diese Annahme durch meine Beobachtungen, daß 
Basalzellenkrebse an Plattenepitheloberflächen sehr häufig vorkommen, 
auch vom Zylinderepithel der Nase noch recht häufig ausgehen, 
hingegen im Magen- und Darmtrakt sehr selten anzutreffen sind. 

Gehen wir nun daran, die an den Basalzellenkrebsen des 
Uterus gewonnenen Beobachtungen mit denjenigen anderer Organe 
in Einklang zu bringen, so fällt vor allem die einfache Struktur 
der Basalzellenkrebse des Uterus auf. Mehr als Js der Fälle ent- 
sprechen soliden Typen. Schlauchartige resp. grobtubuläre 
Typen kommen bloß selten vor und lassen auf Ausgang VON den 
Drüsen des Collum folgern. Adenoide Typen fand ich eigentlich 
bloß in Kombinationsfällen mit Zylinderzellenkrebsen, d. i. Adeno- 
karzinomen, und sonstige Typen, so zylindromatöse, hyaline 
Typen kommen eigentlich hier gar nicht vor. 

Fragt man nach dem Grund dieser auffallenden Erscheinung, 
so findet man denselben in der überaus einfachen Struktur 
der Uterusschleimhaut. Das Fehlen wahrer Drüsen — denn 
die utrikulären Drüsen entsprechen doch mehr handschuhfinger- 
artigen Einstülpungen des Zylinderepithels —, weiterhin der Mangel 
an Haaren resp. Haarbälgen erklärt es, daß adenoide Typen selten 
und die so abwechslungsreichen zylindromatösen resp. hyalınen 
Typen — welche besonders von Schleim- und Speicheldrüsen jhren 
Ausgang nehmen — gar nicht vorkommen. Im großen und ganzen 
entsprechen diese soliden Basalzellenkrebse des Collum noch am 
meisten denjenigen der Mund- und Oesophagusschleimhaut, während 
diejenigen des Corpus, insbesondere die Kombinationsformen mit 
Adenokarzinom in den entsprechenden, gleichfalls ziemlich seltenen 
Kombinationsformen des Magen- und Darmtraktes ihr Analogon 
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finden. Diese Erscheinung erklärt sich auch ganz ungezwungen 
aus der im großen und ganzen übereinstimmenden Struktur der 
Schleimhaut: des Mundes und des Oesophagus mit der der Portio 
und aus dem analogen Bau der Darmschleimhaut und der des 
Endometriums, 


Zusammenfassung. 


Die Einteilung der Krebse dem Mengenverhältnis vom 
Krebsparenchym und Stroma nach in Carcinoma medullare 
und Carcinoma scirrhosum resp. fibrosum befriedigt ebenso- 
wenig wie die auf dem Größenverhältnis der Krebsnester 
beruhende Klassifikation in groß-, mittel- und kleinalveoläre 
Krebse. 

Die Einteilung der Krebse auf genetischer Grundlage in 
Deckepithel- resp. Plattenepithel- und Drüsen- resp. 
Zylinderepith elkrebse läßt auch insofern im Stich, als Platten- 
epithelkrebse auch von zylindrischem Drüsenepithel entstehen und 
Drüsenkrebse vom Deckepithel ausgehen können. 

Dies vor Augen haltend, bevorzugt man immer mehr die 
Einteilung auch der Uteruskrebse auf morpholo gischer Basis 
und unterscheidet je nach der Morp hologie der Krebszelle 
1. Plattenepithel-, 2. Zylinderepithel- und 3. Rund- 
zellenkrebse. 

Die Run dzellenkrebse, welche zumeist aus undifferen- 
zerten Zellen mit wenig Plasma und chromatinreichen rundlichen 
oder ovalen Kernen bestehen, werden auch als Medullarkrebse, 
arcinoma simplex, Cancer, Carcinoma alveolare, 
Unreifzellige Krebse bezeichnet. 

Da diese letztgenannten Bezeichnungen meist durchaus nichts- 
agend sind und auch ‚meist nicht auf die der Einteilung zugrunde 
gelegten Morphologie der Krebszelle Bezug haben, lag — insbesondere 
auch bei den Krebsen der Haut — das Bedürfnis nach einer ent- 
sprechenden Benennung vor. Von der Beobachtung ausgehend, daß 
die Zellen dieser „Rundzellenkrebse® mo rphologisch insofern 
den Basalzellen entsprechen, als sie auch undifferenzierte plasma- 
arme Zellen mit chromatinreichen Kernen von runder, ovaler oder 
linglicher Gestalt darstellen und sich dementsprechend auch viel 
intensiver färben als die Zellen der differenziertzelligen Platten- 
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epithel-, Zylinderepithel- und Drüsenepithelkrebse, bezeichnete ich 
diese große Gruppe von Krebsen als Basalzellenkrebse (Car- 
cinoma basocellulare). 

Bezüglich der Haut ist meine Beobachtung, daß die hier 
vielfach als Endotheliome hingestellten Tumoren Krebsen ent- 
sprechen, wohl allgemein akzeptiert und auch der Name „Basal- 
zellenkrebs® gut eingebürgert. 

Gleichwie die Bezeichnungen „Kankroid‘, „Zylinderepi- 
thelkrebs“, so ist auch die Bezeichnung „Basalzellenkrebs‘ 
ein wirklicher Name und zwar ein Name markanter Natur, fast 
könnte man sagen ein Schlagwort und nicht eine Umschreibung, 
wie etwa embryonaler, unreifer Krebs usw. 

Je nach der verschiedenartigen Architektur des Krebs- 
parenchyms und dem Verhalten des Stromas lassen sich bei den 
Basalzellenkrebsen insbesondere der Haut verschiedene Typen 
(solide, adenoide, cystische, zylindromatose, parakeratotische, hyaline) 
unterscheiden. 

Der Basalzellenkrebsstellt den weitaus häufigsten 
Krebs des Uterus dar. Unter 216 Uteruskrebsen fand ich 169 
Basalzellenkrebse, was etwa 75%, d. i. ®/a Teil aller Uteruskrebse, 
ausmacht. 

Den Typen nach geordnet dominiert der solide Typus 
(Tafel II Fig. 1, 2),' insofern von den 163 Basalzellenkrebsen 104, 
d. i. 63% hierher gehören. Verhornung in Form von Para- 
keratose fand ich in ausgesprochener Weise in 5 Fällen, d. l 
in 3%. Nicht selten kommt innerhalb der Basalzellengebilde 
partielle Differenzierung der Basalzellen zu Plattenepithel vor 
(Tafel II Fig. 3 links und Fig. 4 rechts). 23 meiner Fälle (14%) 
ließen dieses Verhältnis erkennen. | 

Der gewöhnliche Sitz der Basalzellenkrebse ist die Porto 
uteri und der Cervix. Da die Entscheidung dessen, ob der Krebs 
seinen Ausgang von der Portio uteri oder der Cervix genommen 
hat, im Einzelfalle fast auf unüberwindliche Schwierigkeiten stößt, 
erscheint die Bezeichnung Collumkarzinom gerechtfertigt. 

Die überwiegende Mehrzahl der Basalzellenkrebse des Collum 
stammt vom Plattenepithel der Oberfläche ab. Ein kleiner 
Teil derselben nimmt seinen Ausgang vom Basalepithel der Cervix 
resp. der Erosionsdrüsen. 

Im Corpus sind Basalzellenkrebse nicht häufig (etwa gr: 
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gesellen sich fast: ausschließlich zu Zylinderzellenkrebsen. 
d. j. Adenokarzinomen, und entstehen dadurch, daß das Basal- 
epithel der Drüsengänge mehrschichtig wird und adenoide resp. solide 
Basalzellengebilde resultiert (Tafel 1V Fig. 6, Tafel V Fig. 7, 8). 

Der Ausgang der Basalzellenkrebse auch von präexistierenden 
resp. gewucherten Drüsen wird verständlich, wenn man bedenkt. 
daß das undifferenzierte Epithel, aus welchem sich das Drüsen- 
epithel resp. das /,yJlinderepithel regeneriert, in jeder Hinsicht dem 
Basalepithel entspricht. Diese Basalzellen sind in Form plasma- 
armer Zellen mit runden, ovalen oder länglichen, intensiv färbbaren 
Zellen an der Basis der Drüsen- resp. Zylinderzellen gelegen, und 
Unterschiede gegenüber dem Basalepithel des Plattenepithels be- 
stehen bloß insofern, als die Basalzellen hier vereinzelt und zerstreut 
vorkommen und eine zusammenhängende, kontinuierliche Basal- 
vellenschicht bloß selten gebildet wird. Nichtsdestoweniger aber 
erscheint es durchaus gerechtfertigt, diese den Basalzellen des 
Plattenepithels analogen, basalständigen Zellen als Basalzellen und 
die aus diesen Zellen aufgebauten Krebse als Basalzellenkrebse zu 
bezeichnen. 

Die vom Plattenepithel ausgehenden Basalzellenkrebse des 
Collum veranschaulichen, wie gesagt, den soliden Typus (Tafel Il 
Fig. 1, 2) und unterscheiden sich von den soliden Typen der Haut 
bloß insofern, als hier eine radiäre, pallisadenartige Anordnung der 
Basalzellen an der Peripherie der Nester und Stränge viel seltener 
und weniger ausgesprochen vorkommt. Demgegenüber scheint eine 
durch Karyolyse resp. Chromatolyse bedingte Umwandlung der 
peripheren Basalzellen zu endothel- resp. syncytiumartigen Elementen 
hier im großen und ganzen wohl selten, aber doch häufiger, als bei 
den entsprechenden Krebsen anderer Organe vorzukommen. 

Das so überwiegende Vorkommen des soliden Typus und 
a Inst vollständige Fehlen der in der Haut nicht seltenen adenoiden, 
“Ylindromatosen resp. hyalinen Typen der Basalzellenkrebse erklärt 
en ganz ungezwungen aus der sehr einfachen Struktur der 
Schleimhaut des Uterus, namentlich aus dem Fehlen wirklicher 

rüsen, Haarbälge usw. Ihrem einfachen Bau nach‘ können diese 
soliden Basalzellenkrebse denjenigen der Mund- und Oesophagus- 
‚chleimhaut an die Seite gestellt werden. 

| Die von den Cervix- resp. Erosionsdrüsen ausgehenden Basal- 
"ellenkrebse des Collum lassen ihrem Ausgang entsprechend viel- 
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fach. einen schlauchartigen (Tafel IV Fig. 5) resp. grob- 
cystischen Bau (Tafel III Fig. 3, 4, Tafel VI Fig. 9) erkennen. 
Die Zellen sowohl dieser Schläuche, als der hieraus hervorgehenden 
Stränge nehmen öfter radiäre Stellung an. 

Diejenigen Basalzellenkrebse, welche sich zu Zylinderzellen- 
krebsen resp. Adenokarzinomen des Corpus gesellen, repräsentieren 
der falten- resp. gyrusartigen Wucherung des Basalepithels 
entsprechend den adenoiden Typus der Basalzellenkrebse und gehen 
stellenweise in solide Typen über (Tafel 1V Fig. 6, Tafel V Fig. 7, 8). 

Diese adenoiden Basalzellenkrebse stellen gleich- 
sam das Bindeglied zwischen den Basalzellen- und 
den Zylinderzellenkrebsen dar und finden ihr Analogon ın 
den gleichgebauten seltenen Basalzellenkrebsen des Magen- und 
Darmtraktes. 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel uI—Vl. 


Fig. 1. Solider Basalzellenkrebs des Collum. Bildung von Alveolen 
und Strängen. 

Fig. 2. Solider Basalzellenkrebs des Collum. Plumpe Stränge. 

Fir. 3. Kombinationsfall von Basalzellenkrebs und Platten 
epithelkrebs (Kankroid) des Collum. Ausgang des ersteren von 
einer Erosionsdrüse. 

Fir. 4. Kombinationsfall von Basalzellenkrebs und Platten 

epithelkrebs (rechts) des Collum. Ausgang des ersteren von einer 

Erosionsdrüse. ee 

Schlauchartiger Basalzellenkrebs des Collum mit 

gang in solide Stränge. Ausgang von Erosionsdrüsen. 

Fig. 6. Adenoider Busalzellenkrebs des Collum, welcher ım Zentrum 
solide Partien erkennen läßt und von Frosionsdrüsen ausging. 
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Fig. 7. Zylinderzellenkrebs (Adenokarzinom) des Oorpl n 
teilweiserUmwandlung zu adenoidem und solidem Bas 
zellenkrebs. “mit 

Fig. 8. Zylinderzellenkrebs (Adenokarzinom) des SOEpn 


massiger Umwandlung zu adenoidem und solidem Basa! 
zellenkrebs. ; iner 
Fig. 9. Solider Basalzellenkrebs des Collum. Ausgang onn 
Erosionsdrüse. des 
Fig.10. Basalzellenkrebs des Collum. Allmäühliche Umwandlung C# 
Erosionsdrüsenepithels zu Krebszellen. 





XI. 
(Aus der Röntgenabteilung der II. gynäkologischen Universitätsklinik 
in München [Vorstand Prof. Dr. J. A. Amann].) 


Fortschritte der Röntgentechnik und Röntgentherapie 
durch Einführung der Glühkathodenröhren'). 
Von 
Dr. Friedrich‘ Winter, Assistenten der Klinik. 


Im folgenden möchte ich über eine erst in den letzten Jahren 
ausgebildete Neuerung in der Röntgentechnik sprechen, die natürlich 
den Röntgenologen schon längere Zeit bekannt ist, aber nach meinem 
Dafürhalten von so großer Bedeutung für die weitere Entwicklung 
der Röntgentherapie und Diagnostik zu werden verspricht, daß auch 
weitere Kreise der Fachkollegen mit den Grundzügen dieser Neuerung 
bekannt gemacht werden sollten. Da über dieses Thema in dieser 
Gesellschaft bis auf einige kurze Hinweise bisher nicht genauer 
gesprochen wurde, möchte ich es unternehmen, Sie mit den Grund- 
lagen dieses bedeutenden Fortschrittes auf dem Gebiete der Röntgen- 
technik näher bekannt zu machen. 

Die Energieform der Röntgenstrahlen, die — wie wir seit 
Laues Entdeckung wissen — eine Lichterscheinung vorstellt, welche 
sich von dem sichtbaren Licht nur durch die Größe ihrer Wellen- 
länge unterscheidet, entsteht: durch die plötzliche Bremsung von in 
rascher Bewegung. befindlichen Kathodenstrahlen. Die Menge der 
erzeugten Röntgenstrahlen ist nun von der Menge der Kathoden- 
strahlen abhängig und ihre Durchdringungsfähigkeit von der Ge- 
schwindigkeit der Kathodenstrahlenbewegung, die ihrerseits wieder 
von dem elektrischen Felde abhängt, in welchem diese Kathoden- 
strahlung stattfindet. 

Es kommt also alles darauf an, die Menge der Kathoden- 


sii ) Vortrag, gehalten in der Münch. gyniükol. Gesellschaft. Sitzung vom 
* Jul 1917. 
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strahlen und die Geschwindigkeit ihrer Bewegung in einem für 
uns erwünschten Sinne beeinflussen zu können. Dann wird es möglich 
sein, Röntgenstrahlen mit bestimmten Eigenschaften, z. B. besonders 
hoher Härte, zu erzeugen. | 
Sehen wir uns nun daraufhin die bis vor kurzem einzig und 
allein zur Verfügung stehende Methode der Kathodenstrahlenerzeugung 
an, nämlich die der sogenannten Stoßionisation. Der in einer 
hoch evakuierten Röntgenröhre verbliebene geringe Gasrest von 
einigen Mikren Quecksilberdruck ist als ionisiert anzusehen. Diese 
geringe Ionisation wird durch .Wärmestrahlen, ultraviolette Licht- 
strahlen sowie durch die radioaktiven Substanzen überall erzeugt. 
Sie besteht nach der vom Physiker Lorentz aufgestellten Elektronen- 
theorie darin, daß unter dem Einfluß der genannten Vorgänge 
elektrisch neutrale Atome aufgespalten werden in negative Elementar- 
quanta, sogenannte Elektronen, und in einen Atomrest, das Ion, 
welches durch den Verlust der negativen Ladung positiv elektrischen 
Charakter erhalten hat. Die Elektronen sind etwa 2000mal kleiner 
als ein Wasserstoffatom. Die Ionen sind wesentlich größer als die 
Elektronen. Liegt nun an einer solchen Röntgenröhre eine hohe 
elektrische Spannung, so werden die vorhandenen positiv elektrisch 
geladenen Teilchen, die Ionen, in dem elektrischen Felde mit großer 
Geschwindigkeit zum negativen Pol, d. h. zur Kathode wandern. 
Auf ihrem Wege treffen sie auf elektrisch neutrale Gasatome auf 
und sprengen durch die Kollision den Atomkomplex, wodurch wieder 
neue Ionen und Elektronen frei werden. Auf diese Weise erhält 
die Röntgenröhre eine gewisse Leitfähigkeit für den elektrischen 
Strom. 
Unter dem Einfluß des elektrischen Feldes fliegt nun ein 
Strom negativer Teilchen, von Elektronen, mit großer Geschwindig" 
keit zur Antikathode. Diese mit großer Geschwindigkeit ‚sich 
bewegenden Elektronen nennen wir Kathodenstrahlen. Von ihrer 
Menge und ihrer Endgeschwindigkeit hängt, wie schon er- 
wähnt, die Intensität und Durchdringungsfähigkeit a 
erzeugten Röntgenstrahlung ab. Die Kathodenstrahlen Be 
mit verschiedener Endgeschwindigkeit zur Antikathode. Beeinfluß 
ist diese Endgeschwindigkeit nur vom Spannungsablauf des an der 
Röhre liegenden elektrischen Stromes. An der Antikathode Be 
die Kathodenstrahlen nun mehr oder weniger plötzlich gebrems 
und geben damit Veranlassung zu einer Energietransformabion: 
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nämlich zur Bildung von Röntgenstrahlen und einer beträchtlichen 
Erwärmung. Durch den Spannungsablauf der elektrischen Entladung 
bzw. durch die dadurch erreichten verschiedenen Endgeschwindig- 
keiten der Kathodenstrahlen und ihren vielleicht verschiedenen Brems- 
weg entsteht die komplexe Röntgenstrahlung, das S pektrum der 
Röntgenröhre, 

Unter den geschilderten Umständen ist nun die Menge und 
Durchdringungsfähigkeit der erzeugten Röntgenstrahlen abhängig 
von den in der Röhre herrschenden Gasdruckverhältnissen und 
naturgemäß schwer überblickbar und. oft überhaupt nicht in ge- 
wünschter Weise zu beeinflussen. Die Härte der erzeugten Strahlung 
ist besonders von dem Vakuum der Röhre abhängig. Eine weniger 
evakuierte Röhre ist weicher, die gelieferte Strahlung von geringerer 
Durchdringungsfähigkeit. Um eine solche Röhre härter zu machen, 
bleibt nichts anderes übrig, als sie bei niedriger Belastung lange 
Zeit einlaufen zu lassen, und dann genügt ein kurzes Ueber- 
regenerieren, um den mühevoll erreichten Erfolg wieder zunichte 
zu machen. Das Vakuum erreicht schließlich eine solche Höhe, 
daß keine Stoßionisation mehr stattfinden kann. Eine Zeitlang 
gelingt es dann noch, durch Regenerierung des Gasinhaltes der 
Röhre eine Leitfähigkeit zu geben. Bald jedoch versiegt auch diese 
Quelle und die Röhre ist unbrauchbar hart geworden, obwohl an 
den Glas- und Metallteilen keinerlei Schaden entstanden ist. Sie 
sehen, daß alle Eigenschaften der erzeugten Röntgenstrahlung von 
dem stets schwankenden Vakuum der Röhre abhängig sind. 

Der zweite Weg zur technischen Erzeugung von Röntgen- 
strahlen ist durch die Entdeckung der Thermoionisation gangbar 
geworden, Ausgangspunkt für diese neue Art der Röntgenstrahlen- 
zeugung war eine schon vor vielen Jahren von Edison gefundene 
Erscheinung, daß die Anwesenheit eines hoch erhitzten Körpers im 
Vakuum eine elektrische Leitfähigkeit erzeugt. Durch Bestrahlung 
von Metalllächen mit ultraviolettem Licht im Vakuum konnte 
Hallwachs, durch Glühen von Metalloxyden Wehnelt die Aus- 
sendung von Elektronen erzielen. Beide Verfahren waren nicht 
befriedigend, mit beiden konnten nur langsame Kathodenstrahlen 
und gar keine Röntgenstrahlen erzeugt werden. Auf dem ersten 

ege dagegen gelang es, in rationeller Weise Röntgenstrahlen zu 
erzeugen, 


Durch eine Reihe von Arbeiten konnte zuerst Richardson, 
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später Langmuir die Erscheinung der Thermoionisation erklären 
und die Gesetze finden, nach denen sie erfolgt. Unter Thermo- 
ionisation verstehen wir die Tatsache, daß aus einem glühenden 
Körper im Vakuum Elektronen ausgesendet werden. Richardson 
(1902—1903) konnte nun zeigen, daß die Zahl der von einem 
olühenden Draht ausgesendeten Elektronen der denselben dureh- 
fließenden Stromstärke direkt proportioniert ist. Ist kein elektrisches 
Feld vorhanden, dann fallen die Elektronen wieder auf ihren Aus- 
gangspunkt zurück. Geht dieser Vorgang jedoch in einem starken 
elektrischen Felde vor sich, so werden die Elektronen vermöge 
ihres negativ elektrischen Charakters eine gegen den positiven Pol 
gerichtete Bewegung erfahren, deren Geschwindigkeit abhängig ist 
von der vorhandenen Potentialdifferenz. 

Die ersten Versuche, die Thermoionisation zur Erzeugung von 
Röntgenstrahlen zu verwenden, stammen von Langmuir und 
Fürstenau. Anschließend an diese Versuche gelang es Lilienfeld 
und Coolidge, etwa gleichzeitig eine neuartige, wesentlich ratio- 
nellere Methode zur Röntgenstrahlenerzeugung auszubauen. Die 
ersten Publikationen darüber fallen in die Jahre 1912 und 1913. 
Beide Autoren gelangten auf verschiedenen Wegen zum Ziel. 

Die Lilienfeldröhre kam in Deutschland früher in brauch- 
barer Form in den Handel und soll deshalb zuerst kurz besprochen 
werden. Sie hat annähernd die Form einer gewöhnlichen Röntgen- 
röhre mit Wasserkühlung, nur ist hinter der Kathode eine Glas- 
kugel angeschmolzen, in welcher sich ein Glühdrabt befindet. An 
der Kuthode selbst ist eine zentrale Bohrung angebracht. Die ganze 
Glasröhre ist bis auf einige Millimikren Quecksilberdruck evakuiert., 
Die zum Elektrizitätstransport notwendigen Elektronen werden statt 
vom Gasrest, wie bei der gewöhnlichen Röhre, von dem erwähnten 
außerhalb der eigentlichen Röntgenröhre liegenden Glühdraht ge- 
liefert. Der Glühzustand dieser Elektrode wird durch einen Hez- 
transformator konstant erhalten. Die Zahl der ausgesandten Elek- 
tronen ist dementsprechend konstant. Durch einen zwischen der 
Kathode und Glühelektrode übergehenden, vom Induktor ab- 
gezweigten, regulierbaren Zündstrom werden die Elektronen durch 
die Bohrung der Kathode in das eigentliche Röntgenrohr getrieben. 
Die Kathode selbst bleibt dabei vollständig kalt. Bei Verstärkung 
des Zündstroms werden mehr Elektronen in das Röntgenrohr ge 
trieben, die Leitfähigkeit wird größer, die gelieferte Röntgenstrahlung 


~ 
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weicher. Wird der Zündstrom dagegen klein gewählt, dann 
gelangen wenig Elektronen in die Röntgenröhre, die Leitfähigkeit 
ist geringer, die Röhre härter. Strahlenhärte und Strahlenmenge 
werden also ausschließlich durch den Zündstrom reguliert, ohne 
den Heizstrom für die Glühelektrode zu verändern. 

Bei der Erklärung des Vorganges beim Betriebe der Röhre 
schließe ich mich direkt an die von Koch in den Fortschritten 
Bd. XXIII gegebene Darstellung an: während der Dauer der Ent- 
ladung im Glühkathodenrohr ist der Gasraum der Röntgenröhre 
leitend, so daß die von einem Hochspannungstransformator oder 
Funkeninduktor ausgehenden konphasen Entladungen freien Durch- 
gang haben und in normaler Weise Kathodenstrahlen und Röntgen- 
strahlen erzeugen. Um nun seine Röntgenröhre ohne wesentliche 
Umänderung an bestehenden Instrumentarien betreiben zu können, 
hat Lilienfeld eine Anordnung getroffen, bei der die konphasen 
Spannungsimpulse von einem Widerstand abgezweigt werden, so daß 
eine besondere Zündstromquelle ganz wegfällt. Der Hochspannungs- 
transformator oder Funkeninduktor ist direkt an die Antikathode 
der Röntgenröhre und an die Glühelektrode angeschlossen. Diese 
wird durch einen Heiztransformator auf einer konstanten Temperatur 
gehalten. Die eigentliche Röntgenröhre ist von der Kathode zur 
Antikathode durch einen in weiten Grenzen regulierbaren Hoch- 
sPannungswiderstand überbrückt. Im Beginn des Entladungsstoßes 
werden Kathodenstrahlen in der Kathode ausgelöst und der übrige 
Teil der Entladung erfährt eine Verzweigung von der Kathode aus 
zwischen Röntgenröhre und Hochspannungswiderstand. Die Haupt- 
charakteristika der Lilienfeldröhre sind also eigene Glühelektrode 
und Härteregulierung durch den Zündstrom. 

Fürstenau und Coolidge schlugen einen anderen Weg 
em und bildeten in einer ebenfalls praktisch luftleeren Röntgenröhre 
von wenigen Millimikren Quecksilberdruck die Kathode selbst 
aus einer Wolframdrahtspirale, die durch einen eigenen Heizstrom- 
kreis zum Glühen gebracht werden konnte. Um die aus dem 
glühenden Draht herausgeschleuderten Elektronen zu sammeln, 
d. h. in der Richtung auf die Antikathode zu konzentrieren, ist um 
die Glühspirale ein kleiner Metallzylinder gelegt, der das gleiche 
Potential hat wie die Kathode selbst. Die Antikathode besteht 
AR einem massiven Wolframstück. Coolidge verwendete als 
Antikathodenmateria] Wolfram, weil sich dieses wegen des hohen 


344 Friedrich Winter. 


Schmelzpunktes über 3000°C. und seines hoben Atomgewichts 184 
besonders gut als Antikathodenmaterial eignete und vollkommen 
wasfrei gemacht werden konnte. Eine besondere Kühlung dieser 
Antikathode erschien nicht notwendig, weil sie infolge ihrer Größe 
durch Strahlung sehr viel Wärme abzugeben imstande ist und der 
hohe Schmelzpunkt eine sehr bedeutende Erhitzung gestattet. 

Die Coolidgeröhre wird einerseits in Amerika hergestellt 
(General Electric Co.), von wo von Röntgenologen gute Erfolge 
berichtet werden, anderseits in Deutschland von der A.E.G., die 
mit der amerikanischen Firma in einem Austauschverhältnis steht, 
gebaut. Ueber diese Röhre wurde erstmalig auf dem letzten Berliner 
Röntgenkongreß berichtet. Außerdem hat die Siemens & Halske 
Aktiengesellschaft den Bau dieser Röhre aufgenommen, 

Unsere Erfahrungen beziehen sich ausschließlich auf den von 
der A.E.G. gebauten Röhrentypus, der seit Anfang Mai 1916 
bei uns mit dem Zusatzinstrumentarium der Veifawerke in Ver- 
wendung ist. 

Die Coolidgeröhre hat ungefähr die gleiche Form wie die 
alten Röntgenröhren. An die Stelle der konkav gewölbten Kathode ıst 
eine dünne Wolframdrahtspirale getreten, die durch einen Heiz- 
transformator zum Glühen gebracht werden kann. Die den Draht 
durchfließende Stromstärke ist sehr fein regulierbar. Der glühende 
Draht sendet nun Elektronen aus, welche unter dem Einfluß der 
an die Röhre gelegten sehr hohen Spannung gegen die aus massivem 
Wolfram bestehende Antikathode fliegen, wo durch ihre Bremsung 
Röntgenstrablen entstehen. Je größer die Stromstärke wird, die 
wir durch den Draht schicken, desto mehr Elektronen werden aus- 
gesandt, desto stärker die Kathodenstrahlung, desto größer die 
Ausbeute an Röntgenstrahlen. Dies gilt allerdings nur 50 lange, 
als die Spannung hoch genug ist, um alle vorhandenen Elektronen 
an der Wanderung gegen die Antikathode teilnehmen zu lassen. Ist 
die Spannung niedrig, dann verhindert der Raumladungseffekt eine 
weitere Erhöhung der sekundären Stromstärke. In der Tiefen- 
therapie, wo wir über eine Belastung der Röhren mit 3—4 Milli- 
ampère kaum hinausgehen werden und die verwendete Spannung 
sehr bedeutend ist, ist diese Forderung stets erfüllt. 

Hat die Spannung die Grenze, bei welcher alle vorhandenen 
Elektronen an der Wanderung gegen die Antikathode teilnehmen. 
überschritten, dann wird eine weitere Erhöhung der Spannung 
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keinen Einfluß auf die die Röhre durchfließende Stromstärke mehr 
haben, sondern ausschließlich die Geschwindigkeit der Kathoden- 
strahlen und damit die Durchdringungsfähigkeit der Röntgenstrahlen 
regulieren. Streng genommen kann die Spannung, allerdings in 
ganz bescheidenen Grenzen, auch durch die Stärke des Heizstromes 
beeinflußt werden. Wird nämlich der -Heizstrom verstärkt, dann 
werden mehr Elektronen gebildet, der die Röhre durchfließende 
Strom wird stärker, die Belastung des Induktoriums steigt. Da- 
durch sinkt die Spannung im sekundären Stromkreis und die 
Geschwindigkeit der Kathodenstrahlen wird etwas geringer, die 
töntgenstrahlen werden weicher. Der Einfluß der Temperatur der 
Heizspirale auf die Härte der Röntgenstrablen ist jedoch sehr gering, 
so daß praktisch tatsächlich unter der obengenannten Voraussetzung 
die Röntgenstrahlenhärte nur durch die an die: Röhre gelegte 
Spannung, ihre Menge nur durch die Temperatur des Glüh- 
drahtes reguliert wird. Dies bedeutet einen großen Fortschritt 
gegenüber den früheren Verhältnissen, wo eine Belastungsänderung 
sofort die Intensität, Härte und Zusammensetzung der ausgesandten 
Strahlung veränderte. 

Der Betrieb der Coolidgeröhre unterscheidet sich schon rein 
äußerlich von dem der alten Röhre, weil nahezu keine sichtbare 
Lichterscheinung, keine grüne Fluoreszenz auftritt. Wir sehen 
daraus entgegen der früheren vielfach geäußerten Ansicht, daß die 
Glaswandung der Fürstenau-Coolidge-Röhre nicht von positiven 
Ionen getroffen wird, die Röhre also praktisch ein vollkommenes 
Vakuum darstellt. Ä 
Durch die neue Anordnung ist auch ein Umschlag der Röhren, 
en Weicherwerden bei unveränderten Betriebsbedingungen nicht 
möglich, während früher aus verschiedenen Gründen, z. B. durch 
Veberbelastung und Warmwerden der Antikathode ein wenig Gas 
freigemacht wurde oder geringe Metallzerstäubung eintrat, wodurch 
dann weitgehende Schwankung der Intensität, des Härtegrades und 
des Spektrums der Röhre vorkamen, ohne daß irgend eine Aenderung 
in der Schaltungsweise der Röhre vorgenommen worden war. Diese 

Chwankungen erfolgten eventuell mehr‘ oder minder unbemerkt. 
Dann konnten durch plötzliche Steigerung der Strahlenmenge 
eberdosierungen, ja Verbrennungen vorkommen, trotzdem man 
durch dauernd wiederholte Messung mit Sicherheit eine solche 
Schädigung der Patienten vermeiden zu können gehofft hatte. Nur 


>46 Friedrich Winter. 


dann war ein solcher Zufall mit Sicherheit auszuschließen, wein 
man nur geringe Oberflächendosen verabreichte, so daß bei einer 
spontanen Erhöhung der Intensität die erlaubte Grenze nicht über- 
schritten wurde. 

Die Zusammensetzung des ausgesandten Strahlengemisches 
wechselte ebenfalls in der alten Röhre dauernd, da sie von den 
vanz inkonstanten Gasdruckverhältnissen in der Röhre abhängig war. 

Bei der Coolidgeröhre ist für Belastung zwischen 2—4 Milli- 
ampère die Intensität und die Durchdringungsfähigkeit der aus- 
vesandten Strahlen durch viele hundert elektroskopische Messungen 
sowohl während des Betriebes, als auch bei neuerlichem Ein- 
schalten der Röhre, z. B. am nächsten Tage, von uns festgestellt 
worden. Ä 
Es zeigten sich dabei geringe Schwankungen beider Größen 
und oft war man erstaunt zu sehen, daß sich im Laufe von mebreren 
Tagen an der Intensität, dem mittleren Absorptionskoeffizienten, also 
der Härte, und der Absorptionskurve, gemessen in Aluminium, keine 
praktisch ins Gewicht fallende Inkonstanz zeigte. Mit dieser Röhre 
konnten wir also wirklich ohne Gefahr nach der Zeit allein dosieren, 
was früher immerhin ein gewagtes Unternehmen gewesen war. 
Auch von Albers-Schönberg wird die große Konstanz der 
Glühkathodenröhre besonders hervorgehoben, ' während Wachtel 
in dieser Beziehung keine befriedigenden Resultate erhalten hat. 
Die beiden Autoren haben mit der Lilienfeldröhre gearbeitet. 

Was nun die Intensität der ausgesandten Strahlung be! 
der Coolidgeröhre anbelangt, so ist zu sagen, daß sie bei gleicher 
Belastung mindestens noch einmal so groß ist wie bei den alten 
Röhren. Dies bedeutet natürlich eine bedeutende Zeitersparnis für 
den Arzt und Patienten. Es gelingt in relativ kurzer Zeit, ziemlich 
hohe Dosen zu verabreichen, da selbst bei einem Absorptions- 


koeffizienten der Strahlung von -— Alum. = 0,15 eine Ausbeute 
p 


von etwa 2 X pro Minute zu erzielen ist, trotzdem wir, um mög- 
lichst alle weicheren Strahlen von der Haut abzuhalten, durch 
l mm Messing filtrieren. 

Bevor wir nun über die von der Coolidgeröhre gelieferte 
Strahlenmenge und Härte weitersprechen, wird es angezeigt sêm: 
Einiges über die Art unserer Messung zu sagen. Wir messen mit 
einem Rutherfordschen Elektroskop, dessen Bleiwände das Fintreten 





Fortschritte der Röntgentechnik und Röntgentherapie etc. 347 


nicht an der Messung beteiligter Strahlen verhindern. Der Abfall 
des Elektroskopplättchens wird durch ein Fernrohr beobachtet. 
Das Elektroskop ist in einer Entfernung von 3m vom Focus der 
Röntgenröhre aufgestellt. 

Wir messen nun die Menge der Strahlung durch die Ge- 
schwindigkeit des Abfalls des Elektroskopes. Durch Vergleich der 
Zeit, in der eine bestimmte Entladung stattfindet, mit den Angaben 
des Kienböckstreifens bei einer mittelharten Strahlung haben wir 
uns eine Einheit der Dosis gebildet, welche ungefähr 1X nach 
Kienböck entspricht. Durch die intensive Filterung von 1 mm 
Messing werden wir nun bei unserem Betrieb mit möglichst hoch- 
gespanntem Strom annähernd homogene Strahlung erhalten, wodurch 
die meisten gewöhnlichen Fehlerquellen bei der Messung der Strahlen-- 
dosis wegfallen. 

Die mittlere Härte der verwendeten Strahlung bestimmen wir 
aus dem Verhältnis der Intensitäten vor und nach Durchgang der 
Strahlung durch 1 cm Aluminium. Damit ist die Härte der Strahlung 
durch ihre Absorption in Aluminium festgelegt. Die Halbwert- 
schicht, ein anderes sehr anschauliches Maß für die Qualität der 
Strahlung, läßt sich leicht aus dem Absorptionskoeffizienten be- 
rechnen. 

Für die härtesten, mit gewöhnlichen Röntgenröhren erziel- 
baren Röntgenstrahlen haben Dessauer und Winawer einen 


Absorptionskoeffizienten von -= Alum. = 0,15 bestimmt. Ruther- 
p 


ford und seine Mitarbeiter konnten feststellen, daß auch mit der 
Coolidgeröhre vorläufig keine härteren Röntgenstrahlen erreicht 
werden können. Die härtesten von uns gemessenen Strahlen hatten 


einen Absorptionskoeffizienten von -H Alum. = 0,14, was einer 
p 


Halbwertschicht von fast 5cm Wasser entspricht. Aus unseren 
Absorptionskurven geht hervor, daß durch eine weitere Steigerung 
der Filterdicke eine weitere Härtung der Strahlung nicht mehr zu 
erreichen- ist. Härtere Komponenten sind also in dem untersuchten 
Strahlengemisch nicht mehr vorhanden gewesen. 

Was die Homogenität der ausgesendeten Strahlung an- 
belangt, so ist bei der Coolidgeröhre eine Besserung derselben für 
die unfiltrierte Strahlung kaum zu erwarten. Versuche und Messung 
mit unfiltrierter Strahlung und mit zunehmender Filterdicke zeigten 
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zwar einige Male eine geringere Breite des Röntgenspektrums der 
Coolidgeröhre, d. h. das Strahlengemisch ist aus etwas weniger 
differenten Strahlen zusammengesetzt. Die Strahlung der gewöhn- 
lichen Röntgenröhren — es wurden gute, eingelaufene, sehr harte 
Siederöhren verwendet — zeigten unfiltriert einen Absorptions- 


koeffizienten zwischen = Alum. = 0,35 — 0,383. Der Absorptions- 
3 

koeffizient der unfiltrierten Strahlung der Coolidgeröhre betrug 

7 Alum. = 0,3 — 0,26. Die mittlere Härte der unfiltrierten 


Strahlung der Coolidgeröhre wäre in diesem Falle höher als die 
der gewöhnlichen Röntgenröhre, die Halbwertschicht der unfil- 
trierten Strahlung unserer Coolidgeröhre etwa !|2 cm größer ge- 
wesen: Ein abschließendes Urteil über diese Frage ist aber noch 
nicht möglich. 

Die aus unseren Messungen sich ergebende praktisch sehr 
gute Konstanz bringt als großen Vorteil eine wesentliche Ver- 
einfachung des ganzen Betriebes mit sich. Die Schulung des 
Hilfspersonals ist erleichtert. Es ist nicht mehr notwendig, daß 
immer jemand mit gespannter Aufmerksamkeit den Gang der 
Röhren verfolgt; man braucht nicht wie früher mit der Belastung 
herunterzugehen, weil die Röhre weicher wird, oder eine höhere 
Belastung einzuschalten, oder den Gasinhalt zu regenerieren, weil 
die Härte der Röhre zugenommen hat. Einmal richtig eingestellt, 
läuft die Coolidgeröhre weiter und liefert eine quantitativ und 
qualitativ fast unveränderliche Strahlung, ohne an das Personal 
größere Anforderungen zu stellen, als hie und da den Stand der 
Meßinstrumente zu kontrollieren. Auch von Albers-Schön 
berg wird die Mechanisierung des ganzen Betriebes als wesentlicher 
Vorteil der gasfreien Röhren hervorgehoben. Für den Arzt bedeutet 
es eine nicht zu unterschätzende Vereinfachung, daß ab und zu 
angestellte "Messungen vollkommen genügen, um einen sicheren 
Ueberblick über die Leistung der Röhre zu gestatten. 

Ferner besitzt die Röhre eine interessante Ventilwirkung 
gegen Schließungslicht. Die vom Glühdraht als Kathode gelieferten 
Elektronen wandern vermöge ihres negativ elektrischen Charakters, 
wie schon erwähnt, zur Antikathode. Umgekehrte Stromimpulse 
können überhaupt nicht durch die Röhre hindurchgeben, denn dann 
würde die Glühspirale zum positiven Pol, die Elektronen wären 


- i 
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bereits an ihrem Ziel. Ein Stromdurchgang in dieser Richtung 
kann nicht zustande kommen. Dies gilt aber nur so lange, als die 
Antikathode selbst nicht glühend wird. Ist einmal durch das 
Elektronenbombardement dieser Fall eingetreten, dann bleibt die 
beschriebene Ventilwirkung nicht vollständig erhalten und es tritt 
etwas Schließungslicht atıf. Eine versuchsweise in den sekundären 
Stromkreis eingeschaltete Glimmlichtröhre zeigt tatsächlich, nachdem 
die Röhre eine Zeitlang gelaufen ist, eine Spur Schließungslicht an. 
Wenn aber der Anprall der Elektronen an die Antikathode längere 
Zeit vor sich geht, dann wird die dadurch entstandene Wärme- 
entwicklung so groß, daß die Wärmeabgabe der Antikathode durch 
Strahlung nicht mehr genügt und die Antikathode nach und nach 
weißglühend wird. Nun sendet auch sie Elektronen aus und die 
Glimmlichtröhre zeigt eine etwas größere Menge Schließungslicht 
an. Deshalb empfiehlt es sich, bei längerem Betriebe zur Schonung 
der Röhre das Schließungslicht durch eine Drosselröhre fernzuhalten. 
In der nächsten Zeit dürfte, wie wir von der A.E.G. erfahren 
haben, ein neues Modell der Coolidgeröhre mit Wasserkühlung der 
Antikathode fertiggestellt werden. Damit wird dann die Röhre 
wieder ein sicher wirkendes Ventil gegen Schließungslicht bilden 
und die komplizierende Drosselröhre in Wegfall kommen können. 
Der Siemens & Halske Aktiengesellschaft soll der Einbau der Wasser- 
kühlung der Antikathode bereits gelungen sein, doch liegt darüber 
noch keine nähere Publikation vor. 

. Ist einmal der Einbau der Kühlung gelungen, dann wird man 
die Coolidgeröhre vielleicht ohne Zwischenschaltung von Drossel- 
töhren direkt mit hochgespanntem Wechselstrom betreiben können, 
da die eine Halbwelle desselben aus den geschilderten Gründen die 
Röhre nicht passieren kann. Wird der Induktor direkt mit Wechsel- 
strom gespeist, dann wird die Benützung eines Unterbrechers bzw. 
emes Gleichrichters ganz in Wegfall kommen. Gerade der jetzt 
vielfach gebrauchte Hg- Gasunterbrecher macht infolge der schlechten 
Beschaffenheit des jetzt im Kriege gelieferten Leuchtgases oft 
recht unangenehme Schwierigkeiten und gibt zu vielfachen Störungen 
der verschiedensten Art Anlaß, wenn nicht pünktlich alle paar 
‘8° eine gründliche Reinigung desselben vorgenommen wird. 
Durch den direkten Anschluß an Wechselstrom würde die Apparatur 
eme ganz eminente Vereinfachung erfahren, da eigentlich nur ein 


0 . . . 
a annungstransformator nötig wäre. Man wird dabei Sorge 
‘schrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXXI. Bd. 23 
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tragen müssen, daß ein plötzliches bedeutendes Ansteigen der 
sekundären Stromstärke mit Sicherheit vermieden wird. 

Die Haltbarkeit der exakt evakuierten Glühkathodenröhre 
ist, abgesehen von äußeren Unfällen, die die Röhre treffen können, 
nur beschränkt durch die Dauerhaftigkeit des Glühdrahtes der 
Kathode. Danach wäre auf eine mehrere hundert Brennstunden 
währende Lebensdauer der Röhre zu rechnen. Natürlich kann die 
Röhre auch durchschlagen oder durch einen Sprung in der Glas- 
wand frühzeitig zugrunde gehen, doch wird bei der weit größeren 
Konstanz des neuen Systems, welches eben nicht von den Schwan- 
kungen des Vakuums abhängig ist wie das alte, bei fehlerlosen 
Röhren dieses Ereignis viel seltener eintreten als früher. 

Tatsächlich haben wir mit der ersten von der A.E.G. ge- 
lieferten Coolidgeröhre fast ein ganzes Jahr lang hindurch mehrere 
Stunden täglich arbeiten können, ohne daß irgend eine Störung 
vorgekommen ist. Sie ergab eine Leistung von 448 Milliampere- 
stunden, während unsere Siederöhren und Maximumröhren nicht 
mehr als 144 Milliamperestunden Arbeitszeit aufwiesen. In der 
letzten Zeit haben wir allerdings mit der Lebensdauer der Röhren 
weniger Glück gehabt ?). 

Die vor kurzem in der Münch. med. Wochenschrift (1917, 
Nr. 10) beschriebene Methode zur sofortigen Erreichung der 
Amenorrhöe bei Myomen und hämorrhagischen Metropathien wurde 
ebenfalls mit der A.E.@.-Coolidgeröhre ausgeführt. Inzwischen 
haben wir eine weitere Zahl solcher Fälle auf diese Weise be- 
handelt und in kürzester Zeit Amenorrhöe und Rückgang der 
Tumoren erzielt. Sind die durch das Myom erzeugten Symptome 
nicht hochgradig, dann wählen wir bei der Bestrahlung in einer 
Serie wieder etwas kleinere Dosen, um die Haut nicht unnötig M 
Anspruch zu nehmen und weil die Möglichkeit besteht, daß bei 
langsamerer Erreichung der künstlichen Klimax die Ausfallserschei- 
nungen schwächer auftreten. Schwerere Ausfallserscheinung®n. wie 
sie nach der operativen Kastration ab und zu vorkommen, haben 
wir nach der Röntgenkastration nie beobachtet. Trotz der erwähnten 
kleineren Dosen sehen wir nur eine, seltener zwei Menstruationen 
auftreten. Nach 2 Monaten wurde in allen Fällen Amenorrhöe 


!) Anm. bei der Korrektur. In der letzten Zeit erreichen wir immer 


durchschnittlich ca. 400 Milliampärestunden Ausbeute. 


Hand 
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erreicht. Sind jedoch stärkere Blutungen vorhanden, macht der 
Tumor durch Einkeilung im Becken wesentliche Beschwerden oder 
Blasenstörungen, oder wünscht die Frau aus beruflichen Gründen, 
nur einmal zur Behandlung kommen zu müssen, was besonders 
häufig bei Frauen vorkommt, die in der Landwirtschaft tätig sind, 
dann gelingt es in der Regel, durch eine Bestrahlungsserie an einem 
oder zwei aufeinanderfolgenden Tagen eine derartige Beeinflussung 
des Krankheitsprozesses zu erreichen, daß keine Periode mehr ein- 


tritt und die Tumoren einer oft auffallend raschen Einschmelzung 
anheimfallen. 


Eine Zusammenfassung der Vorzüge der Coolidgeröhre, über 
die wir eine Erfahrung von mehr als einem Jahr besitzen, wäre 
kurz folgende: 

Die Entladung erfolgt im höchsten praktisch erreichbaren 
Vakuum durch Glühelektronen und ist frei von Gasdruck- 
schwankungen. 


Hohe Konstanz der Strahlenmenge und ihrer Zusammen- 
setzung. 


Wesentliche Vereinf achung des Betriebes und leichte 
Erlernbarkeit desselben. 

Die Intensität der Strahlung wird durch die Elektronenzahl, 
also durch die Temperatur der Glühspirale, reguliert. 

Die Durchdringungsfähigkeit der Strahlung durch die 
Plektronengeschwindigkeit, also durch Erhöhung der Spannung. 
Diese beiden Größen können ziemlich unabhängig von- 
einander verändert werden. 

Große Strahlenausbeute von günstiger Zusammensetzung. 
Stundenlange Beanspruchbarkeit der Röhren und große Halt- 
barkeit. | 

Dabei ist zu bedenken, daß die Einführung der gasfreien 
Röhren erst sehr kurze Zeit zurückliegt und von einer weiteren 
Vervollkommnung derselben weitere Fortschritte in der Röntgen- 
technik mit Sicherheit zu erwarten sind. 

Zum Schluß möchte ich noch kurz’ darauf hinweisen, daß die 
rzeugung der Kathodenstrahlen auf dem Wege der Thermoioni- 
sation auch auf anderen Gebieten große Fortschritte gezeitigt hat. 

le Eigenschaft der Elektronenröhre, dem Strom nur nach einer 
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Richtung den Durchgang zu gestatten, führt zu ihrer Verwendung 
als Hochspannungsgleichrichter. Mit diesem gelingt es, 
ohne rotierenden Umformer aus Wechselstrom einen hochgespannten 
Gleichstrom zu gewinnen, der in der Beleuchtungstechnik, zur Be- 
kämpfung der Rauchplage‘;jusw. Verwendung finden kann. 

Eine andere wichtige Anwendungsform ist die als Strom- 
verstärker für den Telephonstrom und als Verstärker von unhörbar 
schwachen Zeichen in der Funkentelegraphie. Gerade das letztere 
hat naturgemäß jetzt im Kriege besondere Bedeutung gewonnen. 





XII. 


Das „Hymenproblem“ und die Bildungshemmungen der 
Müllerschen Gänge’). 


Von 
Otto Küstner, Breslau. 
Mit 7 Textabbildungen. 


Manche Hemmungsbildungen der weiblichen Genitalien scheinen 
uns nicht mit den maßgebenden Anschauungen über die Entstehung 
des Hymen in Einklang zu bringen zu sein. Vielleicht sind es 
auch sie gerade, welche Hypothesen über die Entstehung, die 
Herkunft des Hymen, die von den meisten Embryologen abgelehnt 
werden, eine gewisse Stütze verliehen haben. - 

Sie gehören einem wohlcharakterisierten Typ an, bilden eine 
besondere Gruppe, finden sich meist bei im übrigen wohlentwickelten, 
mit sekundären Geschlechtscharakteren gut ausgestatteten Frauens- 
personen, sind durchaus nicht häufig, doch habe ich deren in den 
letzten 25 Jahren meiner Tätigkeit immerhin gegen zwanzig gesehen. 

Ein Beispiel: 

| Fall 1. Frau A. S., 28 Jahre alt, ist seit 6 Jahren verheiratet, 
will stets gesund gewesen sein, besonders nie an einer Infektions- 
krankheit gelitten haben. Menstruation ist noch nie eingetreten. Seit 
8 Jahren sollen sich in 4wöchigen Pausen Schmerzen im Leibe, 
verbunden mit Schweißausbruch und allgemeinem Schwächegefühl 
einstellen. Die Kohabitation, welche im Anfange der Ehe mit großen 
Schwierigkeiten verbunden war, soll jetzt ohne Schmerzen von statten 
gehen, auch bestehe Libido coeundi. 

Sowohl die körperlichen Formen im allgemeinen, als auch die 
Er Genitalien völlig normal entwickelt. Reichliche Pubes, in der 
echten . . f . . s 
L rolen Schamlippe eine kleine verschiebliche Vorwölbung, 


.  ') Erschöpfende Literaturnachweise zu diesem Gegenstande finden sich 
in . Klaatsch, Das Problem des menschlichen Hymen. Monatsschr. f. Geb. 
" Gym. Bd. 40 S. 332 f. Berlin, Karger 1914. 
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bedingt durch einen zwetschengroßen Körper, welcher sich nach der 
Exstirpation als Lipom erweist. 

Der Hymen, der verschiedene Einkerbungen aufweist und in 
typischer Syntopik zur Urethramündung, d. h. kaudalwärts von dieser 
gelegen ist,‘ völlig normal gebildet. Von ihm aus ist für 1—2 Finger 
ein im unbeeinflußten Zustande I—2 cm langer Blindsack zu betreten, 
der sich jedoch bis fast auf Fingergliedlänge einstülpen läßt. Seine 





Schleimhautoberfläche ist nicht glatt, sondern mit quer verlaufenden 
Runzeln versehen, die in eine Spitze nach Art einer Columna rug. post. 
auslaufen. 

Bei der rektoabdominalen Tastung gewahrt man hart rechts 
am Beckenrande einen ovalen, pfirsichkerngroßen Körper mit glatter 
Oberfläche, der ziemlich beweglich, auf Druck empfindlich ist. Von 
ihm aus scheint ein schmaler, drehrunder Stiel nach der Artieulatıo 
sacroiliaca hinzuziehen. Mutmaßlich entspricht er der Keimdrüse. An 
der korrespondierenden Stelle links läßt sich etwas Aehnliches nicht, 
auch nicht eine quer durch das Becken verlaufende Falte gewahren. 


Es handelt sich also darum, daß neben beträchtlicher Hypo” 
plasie des Uterus und der Vagina, welche so hochgradig ist, dab 
klinisch palpatorisch von ersterem nichts festzustellen ist, ein voll“ 
kommener, gut charakterisierter Hymen und außerdem ein ganz 
kurzes Scheidensegment nachgewiesen werden. 

Nun bildet sich nach Klaatschs Ansicht, welche sich mit 
der v. Mihalkovicz’, Kleins, Nagels, R. Meyers und vieler 
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Embryologen deckt, der Hymen beim Menschen und den Tieren, 
die einen solchen in mehr oder weniger entwickelter Form auf- 
weisen, aus dem Müllerschen Hügel. Ihr stehen die Ansichten 
Dohrns, Taussigs, Rotterers entgegen, die den Hymen erst 
sekundär, aus den Gebilden der Vagina (Dohrn, Taussig), nach- 
dem bereits die Müllerschen Gänge in den Sinus urogenitalis 
eingemündet sind, hervorgehen lassen, und Bolks, nach welchem 
die Vagina nicht in toto sich aus den Müllerschen Gängen aufbaut, 
sondern zum Teil dem Sinus urogenitalis, dem Vestibulum, ent- 
stammt. Dementsprechend unterscheidet Bolk an der fertigen 
Vagina eine obere Pars muellerica und eine untere Pars adjuncta. 
Nach ihm ergibt sich daraus für den Hymen die Konsequenz, daß 
. derselbe nicht der Ausmündungsstelle der Müllerschen Gänge, dem 
Müllerschen Hügel, entspricht, sondern ein völlig neues Gebilde 
im Bereich des Vestibulum ist. 

Nach v. Mihalkovicz’, Kleins, Klaatschs, Meyers An- 
sicht, aber auch wenn wir Taussigs Anschauung gelten lassen, 
müssen sich in dem als Beispiel angezogenen Falle die Müllerschen 
Gänge einmal entwickelt, müssen zum mindesten in ihrem kaudalen 
Verlaufe zum Geschlechtsstrang sich zusammengelegt haben, müssen 
daselbst hohl geworden sein, einen einfachen hohlen Gang gebildet 
baben und müssen dann verschwunden sein, so weit, daß von ihnen 
aichts nachzuweisen ist bis auf den alleruntersten Teil, bis auf den 
Müllerschen Hügel selbst und ganz wenig darüber. Dieser aber 
und die vorhandene angrenzende darüber liegende Zone haben einen 
völlig normalen Bildungsverlauf genommen, bis zu einem Stadium, 
wie es wohlentwickelten, geschlechtsreifen Frauen entspricht. 

Treten wir Bolks Ansicht bei, nach welcher die Vagina bis 
zum Hymen sich nicht in toto aus den Müllerschen Gängen auf- 
baut, nach welcher der Hymen ein Neugebilde im Bereiche des 
Vestibulum darstellt, dann ist in dem beschriebenen Falle dieser 
Teil normal oder annähernd normal entwickelt worden. Die 
Müllerschen Gänge aber. mit ihren Derivaten (oberer Teil der 
Vagina, Uterus, Tuben) sind entweder überhaupt nicht angelegt 
worden oder in irgendwelchem, aber noch ganz frühen, räumlich 
in Winzigkeit bedeutenden Entwicklungsstadium stecken ge- 

leben, 

Es ist wohl keine Frage, daß es uns verständlicher ist, wenn 
am fertigen, geschlechtsreifen Menschen durch klinische Unter- 
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suchungsmethoden auch in seinen Spuren ein Organ nicht mehr 
nachzuweisen ist dann, wenn es auf früher, als wenn es auf später 
Entwicklungsstufe stehen geblieben war, wenn es noch ein minutiöses 
Gebilde darstellte, als dann, wenn es bereits eine beträchtliche 
Massenentwicklung und weitere Differenzierung erfahren hatte, wenn 
es Differenzierung und Wachstum einstellte, wo der ganze Fötus 
noch wenig über einen Zentimeter maß, als wenn dieser schon eine 
ganz erhebliche Größe erreicht hatte. 

In ersterem Falle waren die Müllerschen Gänge noch gar 
` nicht hohl geworden, waren noch getrennt und doppelt, im anderen 
handelte es sich schon um ein gehöhltes und vielleicht sogar schon 
einfach gewordenes Organ. 

Kleins, Meyers, Nagels Ansicht über die Entstehung 
des Hymen aus dem Müllerschen Hügel erhielten durch Klaatschs 
Arbeit erneute Stütze auf breiter Basis. In derselben wurde Bolks 
Ansicht, aber auch die Dohrns, Rotterers, Taussigs bekämpft, 
bezugsweise abgelehnt. Klaatsch betitelte seine Arbeit: „Das 
Problem des menschlichen Hymen*. 

Solange es sich nun noch um ein Problem, in welcher Be- 
ziehung auch immer, handelt, dürften derartige Beobachtungen we 
die, von welcher ich oben ein Beispiel gab, von denen unten 


weitere mitgeteilt werden, vielleicht auch für den Embryologen vB 


Interesse sein, um so mehr, als dieser keine oder jedenfalls viel 
weniger Gelegenheit, sie zu machen, hat, als der Kliniker. Sie 
sind es eben, welche einer von maßgebenden Embryologen ab- 
gelehnten Anschauung über die Entstehung des Hymen eine Stütze 
zu verleihen scheinen, und sind es auch, um derenwillen vielleicht 
in einem Lehrbuch der Gynäkologie diese Anschaung, meiner Meinung 
nach, der sich Klaatsch nicht anschließen konnte, zunächst 
wenigstens immer noch Erwähnung finden darf. 
Jedoch bin ich weit davon entfernt, von den Verhältnissen; 
wie sie sich bei fertigen Mißbildungen bieten, noch dazu, wenn 
die Beobachtungen nur durch klinische Methoden am lebenden 
Objekt gewonnen sind, weitgehende Schlüsse auf die Entwicklungs- 
vorgänge zu ziehen, wie sie sich normalerweise abspielen, und des- 
wegen dürfen wir auch nicht, falls die Entwicklung des Hymen 
noch Problem ist, ohne weiteres in der fertigen Mißbildung etwas 
sehen, was als Beleg für die eine oder für die andere Entstehungs“ 
möglichkeit desselben dienen kann. Umgekehrt müßte es sem- 
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Vom Normalen ausgehend, müßten wir versuchen, das Pathologische 
zu erklären. 

Anderseits aber darf, solange unter den Maßgebenden über 
die Entstehung des Hymen überhaupt noch diskutiert wird, ein 
dahin gehender Versuch an den in Betracht kommenden Möglich- 
keiten nicht ohne weiteres vorübergehen. Sind, wie ich nicht be- 
zweife, Nagels, Kleins, Meyers, Klaatschs u. a. Ansichten 
über die Entstehung des Hymen zutreffend, dann sagen uns alle 
die Mißbildungen, von denen ich ein Beispiel gab, von denen unten 
weitere folgen, in denen ein wohlentwickelter Hymen vorhanden 
ist, daß bei ihnen einmal die Müllerschen Gänge angelegt, zum 
mindesten in ihren distalen Teilen einfach und hohl geworden 
waren, daß sie also niemals einen primären, vollständigen Defekt 
bedeuten. Dadurch werden wir vielleicht zu der Annahme gedrängt, 
eine Anschauung, die auch Vertreter gefunden hat, daß gelegentlich 
während des spätembryonalen, vielleicht sogar während des post- 
embryonalen Lebens an den inneren Genitalien sich Vorgänge 
abspielen, welche diese, obwohl sie bereits morphologisch fertig 
geworden sind, wieder zum Schwund bringen. Das macht derartige 
Mißbildungen,, wie sie beschrieben ist, für uns noch interessanter 
und jeden einzelnen Fall einer besonderen Beachtung wert. In dem 
einen oder anderen Falle wird sich Gelegenheit bieten, autoptisch 
den klinisch erhobenen Befund zu ergänzen. Entweder daß er zu 
Tode kommt, oder daß eine Indikation vorliegt, die Laparotomie 
zu machen. Sei es, daß man nach Moris Methode eine Vagina 
konstruieren wollte, sei es, daß die pathologische Beschaffenheit 
einer oder beider eventuell vorhandenen Keimdrüsen oder die An- 
nahme, daß geklagte Beschwerden von einem gehöhlten Rudiment 
ausgehen, eine abdominale Operation notwendig erscheinen ließe. 
Dann darf die Gelegenheit nicht verpaßt werden, mit ganz besonderer 
Aufmerksamkeit und allen im gegebenen Falle möglichen Mitteln 
die Beckenorgane zu untersuchen. Der Befund, mag er sich ge- 
stalten wie er will, ist dann mit der Tatsache, daß die Müllerschen 
Gänge einmal angelegt waren und eine gewisse Entwicklung gewonnen 
hatten, in Beziehung zu bringen und daraufhin zu würdigen. 

. Eine Zusammenstellung derartiger Beobachtungen, wie sie 
bis 1910 gemacht worden sind, liegt von Küster!) vor. Sie 


Bd a Üterus bipartitus solidus cum vagina solida. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 
67. 
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entstammen zum großen Teile der Zeit, als man in schwersten 
Bildungshemmungen der Müllerschen Gänge eine Indikation für 
die Kastration erblickte. Wenn bei ihnen auch die Verhältnisse, 
wie sie das geöffnete Abdomen ergab, eine exakte Darstellung 
gefunden haben, so gilt das gleiche nicht immer für die äußeren 
Genitalien. Unter den 41 Fällen wird nach Küster nur in 8 über 
die Beschaffenheit des Hymen berichtet, und zwar 3mal im negativen, 
5mal im positiven Sinne. Auf die ersteren komme ich unten noch 
einmal zurück. Die letzteren sind folgende: 


Frank, 1890. Bei einem 18jährigen Mädchen fehlte der Introitus 
der Scheide, während der Hymen angedeutet war. Laparotomie. An 
Stelle des Uterus eine Bauchfellfalte, Tuben und Ovarien normal. Am 
uterinen Ende der Tuben zwei haselnußgroße Anschwellungen, von 
denen runde Mutterbänder ausgingen. Kastration. 

Bloch, 1891. 30jährige Frau, bei der die Scheide fehlte, ein 
Hymen, hinter dem ein 3—4cm langer Blindsack vorhanden war. 
Laparotomie: Walnußgroßes Uterusrudiment. Kastration. 

Beuttner, 1893. 18jähriges Mädchen, sehr kleiner Hymen mit 
zentraler Oeffnung, dahinter ein 6 mm langer Kanal. Laparotomie. 
Zweihörniger solider Uterus mit solidem Mittelstück, normale Tuben, 
Ovarien vergrößert, „serös durchtränkt“, mit Follikeln, ohne Corpora 
lutea. Ligamenta rotunda nicht gefunden. Entfernung der Ovarıen, 
Tuben und Uterushörner. 

Eberlin, 1900. 23jährige Frau mit ringförmigem intaktem 
Hymen, ohne Scheide. Laparotomie. Walnußgroßes Uterusrudiment, 
die linken Adnexe fehlten, rechte Tube normal, rechtes Ovar normal 
groß, ohne Follikel. Kastration. 

Mühl, 1900. 18jähriges Mädchen mit ’ cm langer, durch eine 
Membran verschlossener Scheide. Laparotomie. Medianes Uterus‘ 
rudiment ohne Hörner. Tuben kurze Anhänge der Ovarien, durch 
deutliche Fitnbrientrichter erkennbar. Links solid, rechts gehöhlt- 
Ligamenta rotunda nicht gefunden. Kastration. 


Nun habe ich mir auf Grund genannter Zusammenstellung die 
Originalarbeiten zugängig gemacht und finde da allerdings doch 
noch etwas öfter, als Küster darüber berichtet hat, Angaben ner 
den Hymen, wenn auch durchaus nicht in allen Fällen. Alle 
Einzelbeobachtungen aufzuführen, würde eine unnötige Wiederholung 
gleichartiger Befunde bedeuten. Einige mögen als besonders inter- 
essant unten noch Erwähnung finden. Zunächst eine eigene. 





um 
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Fall2. M.L. 24 Jahre alt, seit 4 Jahren verheiratet, will im 
19. Lebensjahre angeblich einmal eine geringe Genitalblutung, sonst 
aber alle 4 Wochen zwar starke dysmenorrhoische Beschwerden, jedoch 
ohne jede Spur von Blutung gehabt haben. Sie ist niemals krank 
gewesen. 

Kräftige, sonst in jeder Beziehung gut entwickelte Person. 
Labia majora, minora und Clitoris normal. Urethraöffnung recht weit, 
sonst ohne Besonderheiten. Vom Hymen fehlt, nach dem Bilde zu 
urteilen, jede Andeutung, dagegen besteht an der Stelle des Introitus 
vaginae eine Oeffnung, die einen Finger bequem passieren läßt und in 


Fig. 2. 





eine etwa 1'3 Fingerglied lange Vagina führt, welche verschlossen ist 
und deren Schleimhaut deutliche Querrunzeln, besonders an der vorderen 
Wand, ähnlich einer Columna rugarum aufweist. 
‚  Rektoabdominal läßt beiderseits nahe der Beckenwand die Tastung 
je einen Körper erkennen, der größer als ein Ovarium ist. Beide Körper 
sind durch einen bogenförmigen Strang mit einander verbunden. 
Ya die starken dysmenorrhoischen Beschwerden ein gehöhltes 
udiment des Uterus vermuten lassen, Laparotomie (6. Juni 1910). 
Befund: Bogenförmiges Uterusrudiment mit einer medianen und zwei 
lateralen Anschwellungen von je Daumendicke, normale Tuben und 
normale Ovarien mit prominenten Follikeln und einem Corpus luteum 
links. Die Ligamenta rotunda gehen extramedian von den lateralen 
Anschwellungen ab. Exstirpation des bogenförmigen Uterusrudiments, 
nrücklassung von Tuben und Ovarien. 
a. gt das mediane, noch die lateralen Anschwellungen des Uterus- 
i q% sind gehöhlt, noch deren Verbindungsstücke, sie bestehen 
nso wie diese aus dominierender, glatter Muskulatur. 
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Hier bestand ein ungehöhltes doppeltes Uterusrudiment neben 
wegsamen Tuben und wohlentwickelten Keimdrüsen; dagegen war 
von der Vagina nur ein ganz kurzes kaudales Stück mit Columna- 
rugarum-artigen Faltenerhebungen vorhanden. Ihr hauptsächlichster 
kranieler Teil fehlte, auch war durch Tastung vom Abdomen aus 
an ihrer Stelle nicht ein solider Strang wahrzunehmen. Dagegen 
fehlte ein Hymen völlig. Auch kleine Wärzchen, welche verflachte 
Karunkeln darstellen könnten, sind jedenfalls auf der Abbildung 
nicht zu sehen. 

Doch bemerkt Küster, welcher den Fall eingehend be- 
schrieben hat (l. c.): „Ein Hymen war nicht nachweisbar, links 
hinten und links vorne fand sich am Scheideneingange je ein 
kleines Fleischwärzchen, über deren Beziehung zu einem Hymen- 
kranz jedoch nichts festzustellen war. Die Harnröhrenmündung 
war ungewöhnlich weit und klaffend, so daß man den kleinen Finger 
mit Leichtigkeit einführen konnte. Die Ränder der Mündung 
sprangen wulstartig vor.“ Eine gekräuselte Umgebung der Harn- 
röhrenmündung ist auch auf dem Bilde erkennbar. 

Da nun das ganz kurze Scheidenrudiment zweifellose vaginale 
Charaktere trägt, so könnte ja auch dieser Fall wieder zur 
Bestätigung von Bolks Theorie herangezogen werden. Auch er 
könnte als ein überzeugendes Beweisstück für ihre Richtigkeit 
gelten; die Müllerschen Gänge sind in dem Zustande verblieben, 
in welchem das, was Uterus und Vagina wird, noch ungehöhlt und 
doppelt ist. Nur sind sie entsprechend dem allgemeinen Körper- 
wachstum gewachsen, doch unter Beibehaltung der frühembryonalen 
Form. Die Pars adjuncta der Vagina aber hat sich annähernd 
normal entwickelt, allerdings hat sie keinen Hymen aufschieben 
lassen. 

= Andernfalls aber, d. h. unter Aufrechterhaltung von Klaatschs, 
Meyers etc. Ansicht müssen wir annehmen, daß ein eigentlicher 
Müllerscher Hügel nicht angelegt worden war, sondern daß die 
Einmündung der Müllerschen Gänge in den Sinus urogenitalis 
flach erfolgte, nur in einer Lochung bestand, ohne Erhebung, ohne 
„Eminenz“bildung zustande kan. 

Nach Klaatsch (l. c. S.342) besteht bei Embryonen von 
15 cm Länge noch kein Hymen als solcher, „wohl aber läßt sich 
an der Wandung des Sinus urogenitalis diejenige Partie bestimmen, 
die später zur distalen Fläche des Hymen wird. Sie ist scheiben“ 
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förmig begrenzt, liegt genau suburethral und trägt die Mündungs- 
stelle der Müllerschen Gänge. Diese legen sich bekanntlich zunächst 
gänzlich ohne Lumen an“ usw. „Die Ausbildung eines Lumen im 
Vaginalstrang beginnt proximal und schreitet distalwärts vor“ usw. 

Diesen Stadium könnten die Befunde derjenigen Mißbildungen 
entsprechen, bei denen ein eigentlicher Hymen nicht angetroffen 
wurde. Wie ja das, was Klaatschs Untersuchungen neuerdings 
bestätigt, resp, gefunden haben, bei einer großen Reihe von Tier- 
spezies den Normalzustand darstellt. 

Man könnte sich vielleicht aber auch vorstellen, daß unter 
den Einflüssen derjenigen Momente, welche die Verkümmerung des 
oberen Teiles der Müllerschen Gänge herbeiführten, auch die 
mangelhafte Entwicklung des Müllerschen Hügels zustande kam. 
Darüber unten. 

In der genannten Küsterschen Zusammenstellung der Beob- 
achtungen von Aplasien der Müllerschen Gänge, in welchen diese 
durch Autopsie oder Laparotomie ergänzt wurden, finden sich, wie 
Oben gesagt, unter den acht Angaben über den Hymen drei (Graden- 
witz, Langenkamp und No wikow), wo ausdrücklich von einem 
Fehlen des Hymen berichtet wird. Auf den Fall Gradenwitz 
komme ich unten noch einmal zurück. Fall Langenkamp scheidet 
aus, weil hier eine vorausgegangene plastische Operation den 
Scheideneingang narbig verändert hatte. Nowikow berichtet jedoch 
ausdrücklich, daß ein Hymen nicht vorhanden war. 

Ferner gehört hierher die Beobachtung von Weiß (Zentralbl. 
für Geburtshilfe 1900 S. 1302), welche nicht durch Laparotomie 
vervollständigt wurde, wo im Becken eine federkieldicke Falte, die 
m der Mittellinie keinerlei Auftreibung oder Verdickung zeigt, 
ferner links neben und hinter ihr ein wahrscheinlich dem linken 
var entsprechender haselnußgroßer Körper zu fühlen, das rechte 

var dagegen nicht nachweisbar ist. Große, kleine Labien und 
toris normal, Vestibulum auffallend lang, 3,5cm hinter der 
Clitoris die weit klaffende, sich trichterförmig vertiefende Harn- 
röhrenmündung, von einem wallartigen Schleimhautsaume umgeben. 
inter der Urethramtindung findet sich an Stelle des Introitus vaginae 
"Me schlafe, auf 1 cm Höhe sich vorwölbende livide Schleimhaut- 
falte, die ohne jede Andeutung eines Hymen beiderseits in die 
“men Labien und nach hinten unter Vermittlung der normal 
gebildeten Fossa navicularis in den 5 cm breiten Damm übergeht. 
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Diese Schleimhautfalte ist samtartig weich, von leicht gerunzelter 
Oberfläche. und läßt sich mit zwei Fingern ohne Schmerzen, aber 
unter zunehmender Spannung auf 9 cm Tiefe in den Beckenkanal 
einstülpen. 

Aehnliche Verhältnisse mögen in dem von Strauch beob- 
achteten Falle vorgelegen haben. Bei einer 24jährigen Frau wurden 
nach der Laparotomie ein Uterus, der aus solidem Mittelstück mit 
soliden Hörnern bestand, und beide Ovarien in kleincystischer 
Degeneration angetroffen. Sie wurde kastriert, an den sonst normal 
erscheinenden äußeren Genitalien ist die Stelle, wo der Eingang 
in die Scheide sein sollte, durch eine unebene, rötlich aussehende 
Schleimhaut vollständig verschlossen. Es machte den Eindruck, als 
ob ein Hymen imperforatus vorliegt. 

Eine ähnliche Beobachtung machte ich bei der 21 Jahre alten 
K.S. (1914/15, Journ.-Nr. 226), bei welcher im übrigen die äußeren 
Genitalien normal, der weibliche Typus gut entwickelt, von den 
inneren Genitalien aber rektoabdominal weder von Vagina noch von 
Uterusrudiment, noch von Keimdrüsen etwas zu tasten war. 

Dagegen konstatierte ich ein völliges Fehlen des Hymen bei 
der 23 Jahre alten M. G. (1910/11, Journ.-Nr. 842). Hier war be 
ebenfalls gut entwickeltem Habitus femininus und wohlgebildeten 
äußeren Genitalien von den inneren außer einer deutlichen Querfalte 
in der Beckenmitte nichts zu gewahren. 

In dem von Kleinwächter beschriebenen Falle (Archiv I. 
Gyn. Bd. 17 S. 481) von Uterus solidus bipartitus neben funktio- 
nierenden Ovarien, total defekter Vagina und einer sehr weiten, 
schlitzförmigen Urethramündung wurde kein Hymen, sondern kaudal- 
wärts von dieser ein seichtes Grübchen konstatiert; wie auch die 
der Beschreibung beigegebene Abbildung zeigt. 

Ueber vollständiges Fehlen des Hymen bei übrigens normal 
entwickelten Individuen berichtet die ältere Literatur. Es sind nur 
wenige Fälle. Schäffer!) führt sie an, indem er zugleich bemerkt: 
„Auffallend ist, daß unter uns jetzigen Klinikern keiner ist, der 
ein solches gänzliches Fehlen des Hymen beobachtet hätte. Auch 
ich habe es: außer bei den in Rede stehenden und anderen ZU 
erwähnenden Mißbildungen nie gesehen.“ = 

Dahingestellt möge für die entsprechenden Fälle natürlich 


') Bildungsanomalien etc. Arch. f. Gyn. Bd. 37. 
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bleiben, inwieweit das kurze Rudiment oberhalb des Hymen als 
Artefakt, d. h. entstanden durch fortgesetzten Geschlechtsverkehr, 
aufzufassen ist. Eine gewisse und auch bleibende Vertiefung einer 
von vornherein vielleicht ganz flachen Mulde ist schon möglich. 
Das wird wohl von den meisten Klinikern angenommen. 

Daß aber in dem von mir operierten, von Küster beschrie- 
benen Falle von Uterus bipartitus solidus von Hause aus auch 
schon ein etwas längeres Scheidenrudiment vorhanden gewesen und 
nicht ein völliger Defekt, wie in einigen der beschriebenen und der 
unten zu beschreibenden Fällen, vorlag, dafür sprechen die Columna- 
rugarum-ähnlichen Gebilde, wie ja entsprechende Befunde nicht 
selten erhoben sind. 

Könnte nun ein Vertreter von Bolks Ansicht in derartigen 
Mißbildungen, wie beschrieben, eine Stütze für sie zu finden glauben, 
so ist doch ohne weiteres evident, daß andere Mißbildungen mit 
ihr absolut nicht vereinbar sind. Das sind die vollständigen Dupli- 
zitäten, bei welchen Uterus und Vagina bis zum Hymen, diesen. 
eingeschlossen, zwei völlig getrennte Höhlen darstellen (Uterus duplex 
separatus cum vagina duplici, didelphys, Uterus duplex bicornis cum 
vagina duplici), Formen, für welche es auch, wie sattsam bekannt, . 
im Säugetierstamme, bei den Monotremen, bei Opossum didelphys, 
Normaltypen gibt. Selbst schon die Fälle von Hymen du plex würden 
beim Beitritt zu Bolks Ansicht Deutungsschwierigkeiten machen. 

Der Sinus urogenitalis ist unpaar und einfach von Hause aus. 
Würde der untere Teil der Vagina nebst dem Hymen, wie Bolk 
will, aus ihm gebildet werden, so müßte dieser Teil unter allen 
Umständen einfach bleiben, selbst wenn die Müllerschen Gänge 

8 zu ihrem untersten Ende im Trennungszustande verharrten. 
Mißbildungen aber, bei denen Uterus und Vagina bis zum Hymen 
(und zwar dieser inklusive) doppelt sind, sind in überreicher Menge 
bekannt und beschrieben. 

‚, Nicht immer ist dann die doppelte Hymenanlage ganz offen- 
sichtlich und leicht zu erkennen. Das zeigt folgender Fall: 


Fall 3. A. W., 19 Jahre alt (K.-J. 17/18, 704), menstruiert seit 
dem 14. Lebensjahre unregelmäßig in 2—3wöchentlichem Intervall, lag 
Jetzt außerhalb Breslaus in einem Krankenhause 7 Wochen lang wegen 

auchfellentzündung, klagt über heftige Schmerzen links im Unterleibe, 
zeitweise in den linken Schenkel ausstrahlend. 

Die Untersuchung ergibt eine doppelte Vagina, deren jede an 
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ihrem Ende eine wohlcharakterisierte Portio aufweist; die rechte ist 
kleiner als die linke, wie auch die linke Semivagina weiter ist als die 
rechte. Untersuchung auf G. c. negativ. Bimanuell und per rectum 
ist ein einfacher Uterus, steil retroflektiert, mehr nach links gelegen, 
zu tasten. Temperatur normal, die Beschwerden lassen sich zwanglos 
auf die Retroflexion beziehen. 

In Narkose läßt sich der Uterus reponieren. Da jedoch eine 
abnorme Kürze der Ligg. lata zum mindesten nicht ausgeschlossen ist 
” und, eine solche vorausgesetzt, 
RR mit einer Alexander-Adamsschen 
| Operation eine wirkungsvolle, 

dauernde Rechtstellung des Ute- 
rus fraglich erscheinen könnte, 
wird Ventrifixur gemacht. Rlei- 
ner Bauchschnitt, Uterus nicht 
vergrößert, exquisit bifundal. Die 
Nische zwischen beiden Fundi 
ziemlich tief. Tuben ohne Be- 
sonderheiten, ebenso Ovarien, 
das linke mit glatter Oberfläche, 
während das rechte mehrere 
prominente Graafsche Follikel 
erkennen läßt. Ligamenta TO 
tunda ebenfalls normal, ent- 
sprechend der Retroflexion be- 
trächtlich ausgezogen und ver- 
. dünnt. 
Ä ' Die ausgesprochene Bi- 
fundalität läßt vermuten, daß es sich um zwei, durch eine Scheidewand 
völlig getrennte Semiuteri handelt, entsprechend den beiden Portione® 
vaginales. Ventrifixur nach Olshausen. Nach der Operation ist die 
Patientin beschwerdefrei. s 

Der Hymen liegt‘ an normaler Stelle, ist gut entwickelt, an den 
Rändern mehrfach tief eingekerbt. Er scheint bei oberflächlicher Be- 
trachtung ' einfach zu sein. Entfaltet man ihn jedoch, 80 sieht man 
den unteren freien Rand des die beiden Semivaginen trennenden 
Septum: In dieses Septum geht vom hinteren freien Rande des Hyme? 
eine wenige Millimeter prominierende Schleimhautrippe kontinuierlic 
über, derart, daß jetzt der Hymen ebenfalls doppelt zu sein scheint. 
dem dorsalen 





Hier erkennen wir also in der Rippe, welche von nn 
Hymenteil ausgeht und sich unmittelbar in das Septum verliert, 
welches beide Vaginen trennt, den dorsalen Teil der Trennung des 
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Hymen in zwei Hymenes. Eine derartige Rippe sehen wir nicht 
selten auch bei normalen Genitalien und einfachem Hymen. Sie 
zieht dann vom dorsalen Hymenteil nach der Spitze des Col. rug. 
post. In ihr, wie auch in der Columna rugarum vaginalis, sowohl 
der anterior wie der posterior sehen wir ja überhaupt mit Klaatsch 
die letzten Rudimente, letzten Andeutungen der dereinstigen Duplizität 
auch bei normalen, unpaar gewordenen Genitalien. 

Ganz ähnlich waren die Verhältnisse, die Schäffer!) bei 
einem Embryo mit „Uterus introrsum arcuatus septus mit Vagina 
septa“ sah, und für welchen seine Beschreibung, wie ich mich nach- 
träglich überzeugte, mit der von mir gegebenen außerordentlich 
übereinstimmte. Naturgemäß ist Schäffers Deutung eine andere 
als die meine, sofern er den Hymen erst sekundär, nach Einmün- 
dung der Müllerschen Gänge in den Sinus urogenitalis entstehen läßt. 

In anderen Fällen von 
Uterus et vagina duplex ist BR 
die Duplizität des “Hymen be 
offensichtlicher.. Ein derar- 
tiger unter anderen in meiner 
Klinik beobachteterFall wurde 
in der 39. Lieferung des 
stereoskopischen Atlas?) ab- 
gebildet und von Hahn be- 
schrieben. Er mag als Para- 
digma nochmals Mitteilung 
finden, 

Fall 4 Fräulein ED. 
21 Jahre alt, menstruiert seit 
ihrem 18. Jahre, erst regel- 
mäßig, später in größeren Pau- 
sen, oft stark, mit lebhaften 
Schmerzen. 

Die bimanuelle Unter- 
suchung läßt zwei Corpora uteri 
has, welche beide retroflektiert liegen. Ihnen entsprechen zwei Por- 
ee und zwei völlig getrennte Vaginen, deren Scheidewand 
ZB den Hymen fortsetzt, so daß auch dieser als doppelt im- 

') Arch. f. Gyn. Bd. 37 S. 220. 


Lei `) Neißer, Stereoskopischer Atlas, Gynäkologie. red. von Küstner, 
“pag, Ambrosius Barth. 


Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXXI. Bd. 24 
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median gelegener Strang zu tasten. Ferner findet man etwa in der 
Höhe der Beckenmitte zwei bilateral gelegene mandelförmige Körper, 
welche durch ein drehrundes Zwischenglied miteinander verbunden sind 
und von denen jeder ca. 2—-3 cm von der entsprechenden Beckenwand 
entfernt ist. Das Verbindungsstück hat etwa Bleistiftdicke. Von den 
runden Mutterbändern ist nichts zu fühlen. Die Mammae sowohl wie 
der ganze äußere Habitus sind die eines normal entwickelten Weibes. 

Es handelt sich also um normale äußere Genitalien, eine voll- 
kommen atretische Scheide, einen wohlentwickelten in Carunculae 
myrtiformes zersprengten Hymen und ein stark verkümmertes Organ, 
das wir als Uterusrudiment anzusprechen berechtigt sind, während die 
mandelförmigen lateralen Körper als rudimentäre Uterushörner oder als 
Keimdrüsen oder als beides zusammen zu deuten sind. 


Fall6. Fräulein B. W., 24 Jahre alt (K.-J. 17/18 Nr. 482) ist 
angeblich nie krank, nie menstruiert gewesen, von kräftiger Konsti- 
tution, ohne nennenswerte Beschwerden. 

Mammae gut entwickelt, ebenso äußere Genitalien, Labia majora, 


minora und Clitoris. Die Urethramündung wird von einem wohl- 
charakterisierten, völlig normal- 


großen Hymen umgeben, so daß 
sie ganz besonders weit erscheint. 
Geht man mit der Sonde 3 in 
diese ein, bis man in die Blase 
kommt, zieht sie dann zurück und 
schiebt sie mehr in der Richtung 
nach hinten vorwärts, so gewinnt 
man den allerdings nicht über 
jeden Zweifel erhabenen Eindruck, 
daß man mit ihr ein etwa 1 cm 
langes Divertikel betrete. 

Bei der rektoabdominalen 
Untersuchung in Narkose findet 
man das Becken im wesentlichen 
leer, jedoch in der Mitte, etwa 
in der Höhe der Beckenenge, 
emen kleinen, länglichen, mit dem - 
Längsdurchmesser querverlaufen- 
den Körper, an den sich nach- 
beiden Seiten hin eine außer- 
ordentlich undentliche querver- 


io Falte anschließt, an deren Enden rechts und links nahe am 
eckenrand man je einen winzigen, kaum erbsengroßen Körper tastet, 





| 
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der aber sofort wieder den palpierenden Fingern entschlüpft. Das Vor- 
handensein von Keimdrüsen von normaler oder annähernd normaler 
Größe scheint ausgeschlossen. 


Fall 7. Fräulein E. M., 19 Jahre alt (K.-J. 17/18, Nr. 498), 
war immer gesund, bisher nie menstruiert, klagt über häufige Kopf- 
schmerzen und Schmerzen im Leibe. 

Sie ist von kleiner Statur, mittelkräftig, Mammae sind gut ent- 
wickelt, äußere Genitalien normal. Nach hinten von einer normal 
gebildeten Urethraöffnung ein wohlcharakterisierter Hymen. Von der 
Oeffnung desselben aus gelangt man mit einer Sonde in einen 1—2 cm 
langen engen Blindsack. 

In Narkose rektoabdominal getastet, gewahrt man in der linken 
Beckenhälfte nahe dem Beckeneingang einen kleinen, erbsen- bis 
bohnengroßen, an der entsprechenden 
Stelle rechts einen mehr nach der Mitte 
zu ragenden, taubeneigroßen ovalen 
Körper, der sich vielleicht cystisch an- 
fühlt, zwischen beiden eine deutliche, 
nach hinten zu konkave Falte, welche 
eine gewisse Dicke besitzt. Von dieser 
Falte aus geht weder median noch 
lateral eine Verdickung zum Introl- 
tus hin. 

Die Körper rechts und links lassen 
die Deutung von Keimdrüsen, die Falte 
dazwischen die eines Uterusrudiments zu. 


Fall 8. 28jährige, unverehelichte 
Nullipara (K.-J. Nr.711, 1898/99), welche 
nie menstruiert, immer gesund ge 
wesen ist. is 

Labia majora, minora, Clitoris 
und Harnröhrenmündung völlig normal, 
ebenso die Mammae, wie auch der weib- 
liche Typ normal entwickelt ist. 

Analwärts von der Harnröhren- 
mündung zwei Schleimhautl 
welche zwanglos als Hymen 
werden müssen. Zwischen ihnen glatte Vestibulumschleimhaut, w 
keine Vertiefung, keine Blindsackbildung (Scheide) aufweist. , 

Rektoabdominal ist rechts und links im kleinen Becken je &n® 
kleine Resistenz zu tasten, deren linke bei der ersten Untersuchung !" 
Leistenkanale lag, sich aber leicht ins Abdomen reponieren ließ. Dem- 
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entsprechend ist der linke Leistenkanal in seinem ganzen Verlaufe 
durchgängig. Zwischen den kleinen, bilateral im Becken gelegenen 
Körpern verläuft ein bandförmiger Strang, der als rudimentärer Uterus 
angesprochen werden und etwa die Form des Ne gaschen bogenförmigen 
Rudimentes aufweisen dürfte. 


Diese Typen mögen genügen. Fassen wir zusammen, so 
ergibt sich bei den in Rede stehenden Entwicklungshemmungen 
der Müllerschen Gänge eine beträchtliche Variabilität derselben 
sowohl der inneren, nur tastbaren (Uterus und oberes Segment 
der Vagina) als auch der äußeren, sichtbaren (unteres Segment der 
Vegina, Hymen) Teile. Neben den Resultaten der Entwicklungs- 
störung innen finden wir auch solche außen, doch stehen die ersteren 
zu den letzteren nicht in geradem Verhältnis. Den schwersten Stö- 
rungen innen entsprechen nicht immer die schwersten außen. 

In den Fällen 1, 5, 6, 7 begegnen wir einem wohlentwickelten 
Hymen, welcher im Fall 6 die Urethramündung zu umsäumen 
scheint, wogegen er in den Fällen 1, 5, 7 in normalem topischen 
Verhältnis zu der normal gestalteten Urethramündung liegt, dabei 
aber in Fall 1 keine tast- oder sonstwie nachweisbare Spur der 
übrigen Organe, welche von den Müllerschen Gängen ausgehen, 
der Scheide und des Uterus. In den Fällen 5, 6, 7 finden wir bei 
wohlgeformtem Hymen tastbare, strangartige Gebilde, welche als 
atretische Vagina und als atretisches bogenförmiges (doppeltes) 
Üterusrudiment gedeutet werden müssen. Im Falle 1 besteht hinter 
dem Hymen eine kurze, mit Querrunzeln, mit einer Art von Columna 
rugarum versehene Vagina, welche oben geschlossen endet, darüber 
aber keine tastbaren Körper, die als ungehöhltes oberes Scheiden- 
und Uterusrudiment gedeutet werden könnten. Im Falle 2 endlich 
besteht: eine kurze, 1! Fingerglied lange Vagina mit Querrunzeln, 
nach Art einer Columna rugarum, die oben verschlossen ist, und 
bei der Laparotomie wird ein ungehöhltes bogenförmiges Uterus- 
rudiment neben wegsamen wohlentwickelten Tuben und ovulierenden 
Ovarien festgestellt; dabei ist vom Hymen keine Andeutung vor- 
handen. 

Eine. normale oder annähernd normale Entwicklung der Tuben, 
eventuell auch: der Keimdrüsen traf vielleicht auch bei den Fällen 
%, m denen ein deutliches Uterusrudiment zu tasten war, also bei 
den Fällen 3, 4, 5, 


Hervorzuheben :also Sal: daß in all den hochgradigen Fällen 
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von Atresien der Müllerschen Gänge, die wir als angeboren und als 
Mißbildungen ansprechen, zum mindesten an deren unterem Teile, 
welcher entweder bloß Hymen, oder ihn und den unmittelbar an- 
grenzenden Teil der Vagina bildet, eine gewisse Weiterentwicklung 
nicht zu verkennen ist. i 

Aber diese Weiterentwicklung hat verschiedene Wege ein- 
geschlagen, oder hat auch wieder unverkennbare Störungen erfahren. 
Wir begegnen der Entwicklung von völlig normalem Hymen ohne 
ein unteres Scheidensegment (Fall 5, 6, 7), einer solchen mit einem 
unteren Scheidensegment (Fall 1), der Entwicklung eines wohl 
charakterisierten Hymen, welcher aber nur die Harnröhrenöffnung 
zu umgeben scheint (Fall 6), einer Hymenentwicklung, welche nicht 
weit gedieben ist, oder auch wieder eine Störung erfahren hat, wo 
nur zwei kleine Schleimhautläppchen vorhanden sind (Fall 8). 
Endlich der Entwicklung eines wohl charakterisierten unteren 
Scheidensegments, ohne daß es zu einer Hymenbildung gekommen 
war (Fall 2). 

Bei allen diesen Entwicklungshemmungen ist also die Ent- 
wicklung erst stehen geblieben, nachdem bereits zum mindesten 
der unterste Teil der im Geschlechtsstrang vereinigten Müllerschen 
Gänge mit dem Sinus urogenitalis in Zusammenhang getreten, ! 
den meisten Füllen sicher erst, nachdem er gehöhlt und in diesen 
eingebrochen war. 

Eine Durchsicht der in der Literatur niedergelegten, ausführlich 
genug beschriebenen Fülle ergibt ungefähr das gleiche numerische 
Verhältnis zwischen den schweren Entwicklungsstörungen im Bereiche 
der inneren, nur tastbaren Genitalien neben einer gewissen Weiter- 
entwicklung im Bereiche der unteren Scheidenpartie und des Hymen 
auf der einen und den Entwicklungsstörungen der inneren Genitalien 
neben ebenfalls erkennbaren des unteren Scheidensegments und des 
Hymen auf der anderen Seite. 

Nachdem bereits oben des Fehlens des Hymen ausführlicher 
Erwähnung geschehen ist, erscheint mir weiter besonders inter- 
essant die Bildung desselben im Fall 6, welche völlig typisch ist, WO 
dieser aber nicht einen Scheideneingang, sondern die Urethra- 
mündung umgibt. Ganz ühnlich scheint es in einem VO? 
Gradenwitz beschriebenen Falle gewesen zu sein (Monatsschr. f. 
Geb. u. Gyn. 1903, Bd. 17 S. 627). Hier wurde bei einer 19jibrige® 
wegen 4wöchentlich auftretender Molimina die Laparotomie gemach 
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wurden zwei in der Mitte nicht zusammenhängende, solide kurze 
Üterusrudimente nebst normalen Tuben und kleincystisch degene- 
rierten Ovarien entfernt. Eine Vagina existierte nicht. Ueber die 
äußeren Genitalien schreibt Gradenwitz: „Ihre Besichtigung er- 
gibt durchaus wohlgebildete, große und kleine Schamlippen, sowie 
einen ziemlich hohen Damm. Der After liegt an normaler Stelle, 
Die großen Labien sind 7 cm lang, 2 cm breit, die kleinen 4 cm 
lang, der Schamspalt ist 3 cm lang, die Clitoris klein, die an 
normaler Stelle liegende Urethraöffnung sehr weit. Hinter ihr liegt 
eine flache, wenige Millimeter tiefe Delle, die dem Introitus vaginae 
entspricht, von einem Hymen aber nicht umgeben ist. Ein ähnliches 
Gebilde umschließt vielmehr das Orificium urethrae.“ 

Auch in der oben erwähnten Beobachtung von v. Weiß 
scheint eine ähnliche hymenale Umsäumung der Harnröhrenmündung 
vorgelegen zu haben. 

Ich selbst sah unter den von mir beobachteten Personen mit 
schweren Verbildungen der Müllerschen Gänge derartige, die 
Harnröhrenmündung umgebende Hymenes außerdem noch 2mal. 

Einmal bei der 19jührigen M. W. (1902/03, Journ.-Nr. 219). 
Bei einem dürftig entwickelten weiblichen Habitus sind neben 
völligem Fehlen der Vagina, vielleicht nachweisbarem minutiösen 
median gelegenen Uterusrudiment, bei deutlich tastbaren Ovarien 
zwischen den Labia minora Schleimhautwülste zu gewahren, welche 
zunächst dem Hymen zu entsprechen scheinen. Bei genauer 
Untersuchung und Sondierung stellt sich aber heraus, daß dieselben 
nur die auffallend weite Harnröhrenmündung umgeben. “ 
| Das andere Mal bei der 19jährigen B. K. (1903/04, Journ.- 
Nr. 990). Hier wurden vielleicht ein medianes Uterusrudiment, gut 
tastbare Orarien, daneben aber ein völliger Defekt der Vagina 
konstatiert. Die sehr weite Urethramündung wurde ebenfalls 
von Schleimhautfalten umgeben, welche zunächst als Hymen 
Imponierten, bei genauer Untersuchung sich aber nur als einem 
Hymen allerdings völlig gleichende Umwallung der Harnröhren- 
mündung entpuppten. 

_ Einen derartig belegenen Hymen ohne weiteres aus dem 
Müllerschen Hügel abzuleiten, stößt auch wieder auf gewisse 

wierigkeiten.. Ein Gebilde, welches aus dem Müllerschen 
ügel hervorgeht, kann die Urethraöffuung wohl in ihrer hinteren 
(dorsalen), nie aber in ihrer vorderen (ventralen) Zirkumferenz um- 
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geben. Wenigstens dann nicht, wenn der Müllersche Hügel, wie 
normal, an der dorsalen Wand des Sinus urogenitalis da liegt, wo 
später die Uretbramündung sich bildet. Würde die Einmündung 
der Müllerschen und Wolffschen Gänge getrennt und mehr 
seitlich oder mehr nach vorn erfolgen, so würde sich vielleicht eine 
wallartige Erhebung verstehen lassen, die zum mindesten die seit- 
lichen Partien der späteren Urethramündung umgibt. Aber auch 
dann müßte die ventrale Zirkumferenz von einer hymenartigen 
Umwallung frei bleiben.- 

Anderseits aber kennen wir auch normale Hymenes, hinter 
deren vorderer (ventraler) Kommissur die Urethramündung sich zu 
verkriechen scheint. Diese liegt gewissermaßen hinter dem 
ventralen Teil des Hymen, nicht wie gewöhnlich vor ihm, ventral 
von ihm. Dann umgreift der Schleimhautwall, den der Hymen 
darstellt, vorn, seitlich und hinten die Urethramündung. Der Hymen 
scheint diese von beiden Seiten her gabelig zu umgreifen, um 
anderseits kaudalwärts die größere Oeffnung des Scheideneingang® 
zu umsäumen, Denkt man sich in einem derartigen Falle die ganze 
Vagina zum Wegfall gebracht, und außerdem die Urethra exzessiv 
weit, dann erwächst ein morphologisches Bild, bei dem der Hymen, 
ein richtiger, großer, wohlentwickelter Hymen, die Urethramündung 
umgibt. | 

Läßt man den Hymen erst sekundär aus den Vestibulum- 
gebilden als einen Konflux von papillären Erhebungen oder durch 
Faltenbildung entstehen (nach Dohrn, Taussig, Rotterer), 
und ist er nicht auf ein präformiertes, aus den ersten Entwicklungs- 
stadien mit hinüber genommenes Gebilde (den M üllerschen Hügel) 
zurückzuführen, dann erübrigen sich alle Erörterungen über der- 
artige topische Abweichungen. Das gleiche gilt, wenn man Bolks 
Anschauung beipflichtet. Denn danach wächst der Hymen sekundär 
aus der Schleimhaut des Introitus heraus. Ist dieser abnorm 
gebildet, dann würde auch eine abnorme Lage des Hymen eme 
Selbstverständlichkeit sein können. 

Uebrigens hat Schäffer bei Embryonen ein ähnliches Ver- 
halten des Hymen gesehen und erinnert an einen Fall von Roze, 
der bei einer 6ljährigen Virgo einen Hymen ‚als Exemplar der 
Form en fer à cheval sah. Dieser erstreckte sich vollständig UN 
den Eingang zur Urethra herum“ }). 

11. c 8.211, 


1 
i 





Das „Hymenproblem® und die Bildungshemmungen der Müllerschen Gänge. 373 


Welche Faktoren die Entwicklungshemmung bedingen und 
schließlich ungehöhlte Organabschnitte zustande kommen oder be- 
stehen bleiben ließen, diese Frage sollte außerhalb ‚des Bereiches 
dieser Erörterung fallen. Gestreift muß sie aber werden. 

Ueberwiegend häufig finden wir bei denjenigen Mißbildungen, 
die uns in Bezug auf den Hymen interessieren, einen Uterus 
bipartitus; in den nicht zutreffenden Fällen lag nur das eine rudi- 
‚mentäre Horn vor. 

Besonders zu betonen ist, daß diejenigen Palpationsbefunde, 
welche ein median gelegenes Rudiment nachweisen, nicht etwa zur 
Annahme eines unpaaren, durch Zusammenfluß beider Müllerschen 
Gänge entstandenen Uterusrudimentes zwingen, vielmehr bestanden 
‚dann entweder Verhältnisse, wie in dem bekannten, in alle Lehr- 
und Handbücher übernommenen Fall Rokitanskys, der in Kuß- 
mauls Buch 2mal abgebildet ist, in Fig. 18 und 31, wo neben 
zwei getrennten rudimentären, aber palpatorisch nicht kenntlichen 
Hörnern ein Mittelstück mehr oder weniger gut tastbar war !), oder 
das in medianer Lage palpierte Rudiment stellte nur das eine Horn 
dar, wogegen das andere überhaupt nicht nachweisbar war. In 
diesem Sinne klärte gelegentlich die Laparotomie den Befund, so in 
dem Falle von Eberlin, so in dem von Kirchgässer?). 

Das Zusammentreffen der Atresie mit dem Getrenntbleiben 
der Müllerschen Gänge läßt naturgemäß immer daran denken, 
daß beides Urzustände sein können, daß Getrenntbleiben und 
Solidebleiben das Resultat des Stehenbleibens auf ganz früher 
Entwicklungsstufe sei. Daß dabei die Tuben offen und gehöhlt 
. Sind, würde nicht unbedingt dagegen sprechen, da sie von Hause 
aus offen als Rinne, dann als Röhre angelegt sind. 
Das ist die ursprüngliche Kußmaulsche Ansicht; das sind 
die Mißbildungen, die K ußmaul als „primitive Störungen“ deutete. 
Andere führte auch er schon auf sekundäre Vorgänge zurück. 

i Wenn wir annehmen könnten, daß der Einbruch der Müllerschen 
Gänge in den Sinus urogenitalis entwicklungsmechanisch untrennbar 
uit der Tatsache verbunden ist, daß diese in ganzer Ausdehnung 
er offen waren, dann wäre die Frage entschieden, dann müssen 
— Atresien cor Müllerschen Gänge alle sekundär sein, in den 
s ) Kußmanl, Von dem Mangel etc. der Gebärmutter. Würzburg, 

tahel, 1859, 

3) Küster l. c. 
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Fällen, wo wegsames, unteres Scheidensegment und wo wegsamer 
Hymen vorhanden ist. Das müßte aber doch erst bewiesen werden. 

Ich glaube nicht, daß dafür, daß alle atretischen Semiuteri 
in den uns wegen des Hymen interessierenden Fällen unter allen 
Umständen einmal hohl waren, wenigstens in den bisher erhobenen 
Befunden zwingende Anhaltspunkte vorliegen. 

Nicht einmal daraus, daß, wie es gelegentlich der Fall ist, in 
ihnen manche Zonen hohl, manche wieder solide angetroffen werden, 
zu schließen, daß die Solidität auf sekundären Vorgängen beruht, 
ist angängig. Es ist sehr wohl vorstellbar, daß manche Zonen im 
Urzustande, d. h. solide verblieben, andere gehöhlt wurden. Der 
Vorgang, wie die Höhlung der tubenabwärts gelegenen Teile der 
Müllerschen Günge zustande kommt, lüßt uns sehr wohl verstehen, 
daß an manchen Stellen durch Zelleneinschmelzung ein Lumen 
entsteht, an anderen nicht. 

Wenn auch das Hohlwerden von einem gewissen Teile der 
Müllerschen Gänge distalwärts vorwärts schreitet, wenn wir des- 
halb uns zu dem Schlusse berechtigt glauben, daß, wo die am 
meisten distal angetroffenen Teile hohl sind, auch proximaler 
gelegene es einmal gewesen seien, so wissen wir, daß auch, normale 
Entwicklungsvorgänge vorausgesetzt, wenigstens im Bereiche der 
Vagina verschiedene Zonen zu verschiedenen Zeiten hohl werden. 
So sagt Klein !), daß er auch nach erfolgtem Einbruch des Vaginal- 
stranges in den Sinus urogenitalis oberhalb des Einbruches 8% 
legentlich noch solide Stellen der Vagina anträfe. | 

Nun hat es von jeher Schwierigkeiten gemacht, eine Vorstellung 
zu gewinnen, wie sich die speziellen Vorgänge der Wiederverlötung 
von Organen während des fötalen Lebens abgespielt haben, Die 
ätiologischen Faktoren, welche für die Wiederverlötung in Betracht 
kommen, sind noch ungeklärt. Es scheint in der Pathologie des 
Geborenen an Vorgängen zu fehlen, die wir unmittelbar und ohne 
Bedenken auf die embryonalen Verhältnisse, speziell auf die engen 
Grenzen eines Organabschnittes, übertragen könnten. Ein ent: 
zündungsühnlicher Vorgang beschränkt auf die Müllerschen Gänge 
mit Ausnahme ihres alleruntersten Abschnittes, wurde zuerst 
von Kußmaul vermutet, von Meyer, dann vielfach abgelehnt. 
Kermauner .nahm eine Koagulatioasnekrose von Zellverbünden = 


') G. Klein, Entstehung des Hymen. Wien, Hölder, 1894, S. 8f. 
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frühen embryonalen Stadium an. Das mag plausibeler erscheinen. 
Flecks Hinweis auf die Analogie mit den embryonalen Stenosen 
und Atresien des Darmes, des Ductus choledochus, der Ureteren 
erinnert uns daran, daß dicse eigentümlichen Zustände nicht auf 
den weiblichen Genitaltraktus beschränkt sind !). 

Immerhin möge eine Beobachtung Erwähnung finden, welche 
ich bei derartigen Mißbildungen, wie sie beschrieben sind, gelegent- 
lich (bei den 6 oben genauer beschriebenen Fällen allerdings 
zufälligerweise in keinem) gemacht habe. Ich möchte das besonders 
erwähnen, da Untersuchungen in dieser Richtung aus früherer und 
auch aus neuerer Zeit ergebnislos gewesen sind. ' 

Man findet gelegentlich, daß das ganz kurze Scheidenrudiment, 
welches oberhalb des Hymen vorhanden ist, an der Verschlußstelle 
eine ganz feine, meist querverlaufende, strichförmige, weißliche 
Partie, welche einer Narbe nicht unähnlich sieht, aufweist. Sie deutet 
darauf hin, daß auch oberhalb der Verschlußstelle noch ein kürzeres 
oder längeres Segment der zu einem einfachen Kanale vereinigten 
Müllerschen Gänge einmal, vielleicht sogar längere Zeit, wegsam 
gewesen und dann erst sekundür verlötet ist. Das scheint dann 
doch zu berechtigen, einen entzündungsähnlichen Vorgang als 
äiologisches - Moment in Betracht ziehen zu dürfen. Natürlich 
gestatten derartige Befunde nur die Annahme, daß die atretische 
Stelle unmittelbar über dem Verschluß einmal hohl war. Wie hoch 
hinauf eine Höhlung bestand, das lüßt sich aus der Narbe an der 
Verschlußstelle nicht erschließen. 

Hatten Kohabitationen stattgefunden, dann muß man mit 
seinen Schlüssen vorsichtig sein. Dann könnten schon im Grunde 
des Scheidenrudiments Schleimhautläsionen zustande gekommen und 
dann wieder vernarbt sein. Dann wären solche Narben nicht mit 
Sicherheit als Dokumente der Vorgänge, welche die primäre 
Obliteration bedingten, anzusprechen. Ä | 

Auch das scheint dafür zu sprechen, daß sekundäre Vorgänge 
mit im Spiele bei diesen Mißbildungen sind, daß das Uterusrudiment 
gelegentlich nur als Blasenwandverdickung gefunden wurde, ein 

ustand, welcher als ursprünglicher nicht aufgefußt werden kann. 


Wenigstens äußert sich in diesem Sinne Küster. Doch dürfte 
en 


Bd 1 i Kermauner, Zur Aetiologie der Gynatresien. Hegars Beiträge 
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zu bedenken zu geben sein, daß ein derartiger Zustand auf 
einen primären Mesenchymdefekt bezogen werden kann, welchen 
Kermauner als ätiologisches Moment für diese Mißbildungen der 
Müllerschen Gänge in Anspruch nimmt (vgl. unten). 

Endlich spricht für die Einwirkung sekundärer Vorgänge auch 
das, daß auch an den Tuben gelegentlich Obliterationen gefunden 
werden, denn die Tuben sind von Anfang an hohl, sie werden als 
Rinne angelegt und bilden sich zur Röhre um. Das ist ‘es aber 
wieder, um dessen Willen wir Tubenatresien bei weitem nicht in 
allen Fällen von hochgradigen Uterus- und Vaginalatresien antreffen. 
Nicht selten sind die Tuben neben hochgradiger Uterus- und Vaginal- 
atresie normal und gut entwickelt. 

Nicht läßt sich der Umstand, daß von der Schleimhaut in 
dem von mir operierten, von Küster genau untersuchten Falle an 
zahlreichen Schnittserien keine Spur nachweisbar war, gegen die 
Annahme verwerten, daß die Uterushälften einmal gehöhlt waren 
und erst sekundär verlöteten. Sehen wir doch bei den sekundären 
Verlötungen des Uteruscavums, welche wir gelegentlich bei Myomen 
antreffen!), bei denen nicht zu zweifeln ist, daß sie sekundäre 
Vorgänge sind, die Schleimhaut schließlich völlig verchwinden. 
Geschieht das nun hier bei einer hochdifferenzierten, mit Drüsen 
ausgestatteten Schleimhaut, um wieviel leichter .ist es möglich bei 
einer embryonalen, welche eine Differenzierung noch nicht erfahren 
hat, eventuell nur aus einer Epithelschicht besteht. Aus dem 
Fehlen jeder Spur von Schleimhaut kann man deshalb auch nicht 
auf die Zeit schließen, wann die Verlötung zustande kam. 

Uebrigens ist Küster (l. c. S. 696) ohne weiteres recht ZU 
geben, wenn er sagt, er möchte auf einen Punkt hinweisen, der 
uns vielleicht die Häufigkeit des Vorkommens solider Rudimente 
der Müllerschen Fäden begreiflich erscheinen läßt, d. i. „der 
Umstand, daß die Auskleidung dieser Gänge erst in relativ Sp! 
Embryonalzeit aus dem mit dem Ektoderm und dem Entoderm nicht 
in Beziehung stehenden Zellen der anfangs soliden Fäden angeblic 
durch Zerfall der zentralen Partien erfolgt, demnach also ebenfalls 
mesenchymalen Ursprungs, kein primäres Epithel sozusagen ist‘. 


äter 


') Küstner, Lehrbuch der Gynäkologie, 6. Aufl., Fischer, Jena 1917, 


S. 222 und Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 38. 
- | 
)v.Chrzanowski, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 35. 
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Darüber, aus welcher Periode die Atresie stammt, gestattet 
die Betrachtung der Mißbildung vielleicht eine approximative Schätzung. 

Doppeltbleiben im Bereiche des Uterus, Solidebleiben oder 
-werden im Bereiche des Uterus ganz oder zum Teil, im Bereiche 
der Scheide zum Teil, beide Entwicklungsstörungen führt Ker- 
mauner auf ein und dasselbe ursächliche Moment zurück 1), Er 
ist der Ansicht, daß „der Defekt im Mesenchym beider Müllerschen 
Gänge die direkte Ursache sein kann, daß die Gänge in ihrem 
Körperabschnitt nicht zu einem einheitlichen Organ verschmelzen 
können. Bei dem Defekt im Mesenchym aber kann sekundär auch 
das Epithelrohr gelitten haben“. Diese Anschauung führt also 
Doppeltbleiben und Atretischbleiben oder -werden auf die gleiche 
Ursache, nämlich den Mesenchymdefekt, zurück und verlegt beides 
in sehr frühe Embryonalperiode. 

Den Mesenchymdefekt führt Kermauner wieder auf eine 
Störung der Proliferationskraft des nephrogenen (urogenitalen) 
Stranges zurück. Welche Potenzen die Proliferationskraft des 
nephrogenen Stranges regeln, ist dunkel. „Besitzt nun eines von 
den Inguinalligamenten nicht die entsprechende Proliferationsenergie, 
so wird die mesenchymatische Ausbildung der Wand des ent- 
sprechenden Müllerschen Ganges darunter leiden.“ 

„Das alles“, sagt Kermauner, „ist natürlich Hypothese, doch 
wäre diese Hypothese einer histologischen .bzw. embryologischen 
Detailprüfung, zu welcher mir derzeit leider Gelegenheit fehlt, 
zugänglich.“ Derartige Untersuchungen sind meines Wissens bisher 
nicht gemacht. Sie würden positiven Ausfalles beträchtliche Klärung 
bringen, wo sie zur Zeit noch fehlt und Meinungsdifferenz besteht. 

Klinische Beobachtungen, noch dazu am erwachsenen, fertigen 
Menschen, können das natürlich nicht leisten. Immerhin führen sie 
uns an Fragestellungen heran und erbringen doch vielleicht auch 
begründete Schlüsse. 

Immer wieder zu betonen: es trifft die Atresie im Bereiche 
des Üteruskörpers stets mit Duplizität des Organs zusammen. 
Kommt doch eine Atresie von der Qualität, wie man sie bisher 
als kongenital ansprach, am einfach gewordenen Uterus überhaupt 
nicht vor, 


— 


Gi ) F. Kermauner, Die Fehler in der Verschmelzung der Müllerschen 
range. Zeitschr. f. (eb. u. Gyn. Bd. 72. 
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Da nun Duplizitäten auch ohne Atresie häufig sind, so erwächst 
die Frage, ob man in der Duplizität ein den Vorgang der Atresie 
begünstigendes Moment zu sehen hat. 

Nehme ich’an, daß ich in den letzten 25 Jahren etwa 20 
Mißbildungen charakterisierter Art gesehen habe, d. h. Atresien, 
bei denen ein Getrenntbleiben der Müllerschen Gänge bis zu einer 
gewissen Tiefe hinab mehr oder weniger sicher festgestellt wurde, 
also Fälle von Uterus bipartitus solidus mit Atresie der Vagina 
bis tief hinab, wobei auch solche Fälle eingerechnet sind, bei denen 
eventuell nur die eine atretische Hälfte mehr oder weniger sicher 
nachzuweisen war, die andere nicht; nehme ich ferner an, daß ich 
in gleicher Zeit etwa ebensoviele wegsame Duplizitäten mehr oder 
weniger ausgesprochenen Charakters, wobei also mindestens die 
Uteri doppelt waren, und wobei die wenig ausgiebigen Duplizitäten, 
also z. B. die doppelten Hymenes und die Fälle von sagittalen 
Scheidenstegen nicht mitgerechnet sind, so resultiert, daß ich ım 
gleichen großen Zeitraum bei großem Beobachtungsmaterial etwa 
ebensoviele atretische, wie wegsame Duplizitäten der Müllerschen 
Gänge zu Gesicht bekam. 

Daraus, daß das Doppeltbleiben mit und ohne Atresie etwa 
gleich häufig ist, könnte man sich vielleicht doch zu dem Schluß 
berechtigt glauben, unter der Voraussetzung, daß auch die atretischen 
Uteri einmal wegsam waren, daß das Doppeltbleiben eine beein- 
Aussende Disposition für die Wiederverlötung abgibt. 

Diesen Einfluß könnte man sich indirekt sehr wohl 80 
vorstellen, daß das Doppeltbleiben häufig mit aplastischen Zu- 
ständen einhergeht. Dürftigkeit der Muskulatur, Dürftigkeit der 
Schleimhaut, Lumenengigkeit könnten die Veranlagung dahin 
abgeben, daß hier im Bereiche des Uterus resp. der no 
ebenso wie bekanntermaßen im Bereiche der Vagina (z. B. Scharlach. 
Typhus, Pneumonie) toxische Einflüsse Verlötungen zustande kommen 
lassen. 

Es brauchte also die Lumenverlötung nic s 
gekommen zu sein, ehe die Vereinigung der Müllerschen Gäng® 
im Bereiche des Uterus normaliter stattgefunden hätte, d. b- 5 
mußte die Lumenverlötung nicht schon fertig sein, ehe der u 
einsetzte, der zum Getrenntbleiben der Müllerschen Gänge on i 

Das Getrenntsein und das Solidesein können sehr wohl m 
nur ursächlich, sondern auch zeitlich auseinanderliegende Dinge ser 


ht schon zustande 
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Gerade der oben angezogene Vergleich läßt also, ebenso wie 
mannigfache Argumentationen, welche bis zum heutigen Tage 
Geltung beansprucht haben, die Frage offen, wann die Verlötung 
zustande kam. Sie läßt sogar die Möglichkeit offen, daß sie erst 
spät, eventuell erst postembryonal, zustande kam, und das vielleicht 
gerade für die Fälle, in denen das Üterusrudiment mit verhältnis- 
mäßig guter Muskulatur ausgestattet, in denen sonst die übrigen 
Organe der inneren Genitalien, besonders die Tuben, normal ent- 
wickelt sind. 

Und so können z. B. in dem von Küster beschriebenen, 
oben nochmals ausführlich erwähnten und in ähnlichen, durch 
Laparotomie identifizierten Füllen die getrennten Hörner ebenso, 
wie der einfach gewordene Teil von Uterus und Vagina sehr wohl 
einmal hohl gewesen und längere Zeit hohl geblieben sein, wenn 
nicht besondere andere Umstände dagegen sprechen. 

Unsere Beobachtungen aber am unteren Scheidensegment, 
speziell am Hymen, die Tatsache, daß an diesen häufig Zustände 
angetroffen wurden, welche nicht anders als auf Störungen in der 
ersten Entwicklung zurückgeführt werden müssen, scheinen dar- 
zutun, daß diese nur eine Teilerscheinung darstellen und in dieselbe 
Zeit zu verlegen sind, wo die Entwicklungsstörungen weiter oben, 
im Bereiche des Uterus Platz griffen. 

Ob die Atresie Vitium primae formationis, ob sie erst später 
entstanden und wann sie dann entstanden ist, alles das kann für 
viele Fälle ungeklärt erscheinen. 

Die Gestaltanomalien am unteren Scheidensegment aber, speziell 
am Hymen, können nur eine einhellige Deutung erfahren. Späte 
sekundäre Vorgänge kommen für sie ätiologisch nicht in Betracht. 
Sie können nur frühe Entwicklungsfehler sein. Da sie sich nun nicht 
selten mit Atresien im Bereiche des Uterus kombinieren, so ist der 
Schluß gestattet, daß beide auf das gleiche ursächliche Moment zu 
beziehen sind, mithin um die gleiche Zeit entstanden. 

Und so besteht unter allen Umständen die hohe Wahrschein- 
lichkeit zu Recht, daß die entwicklungshemmenden, das Lumen 
verlötenden Störungen in einer Zeit stattfanden, wo zwar bereits. 
Einbruch des Vaginalstranges 'in den Sinus urogenitalis erfolgt ist, 
oben im Bereiche des Uterus aber die Müllerschen Gänge noch 
doppelt waren. Das fiele dann in den Anfang des dritten Embryonal- 
Monats oder noch etwas früher, denn bald nach dieser Zeit nehmen 
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die Embryologen normaliter schon ein Einfachsein der Müllerschen 
Gänge auch in den fundalen Partien des Uterus an. 

In diese Zeit muß auch nach Kermauners Ansicht die aus- 
schlaggebende Entwicklungsstörung zu verlegen sein 1). 

In so früher Zeit würde selbst der Prozeß einer Wieder- 
verlötung des bereits hohlen Organes unserer Vorstellung Schwierig- 
keiten kaum bereiten können. Schleimhautdifferenzierung liegt noch 
nicht vor, das einfache Epithelrohr könnte unter dem Einflusse 
irgendwelcher Schädigung leicht wieder verschwinden. 

Nachdem nun die Atresie im Bereiche des Uterus eingetreten 
war, hinderte sie wohl das Einfachwerden des Organs. Das ist 
umso verständlicher, als unter normalen Verhältnissen das Einfach- 
werden des Uterus, nachdem dieser als Doppelorgan hohl geworden 
ist, nach Felix mit dadurch zustande kommt, daß die doppelte 
Scheidewand des Uterus durch Aufbiegung nach oben zu einem 
einfachen Fundus gewölbt wird '!). 

Eine solche Aufbiegung des Fundus kann man sich wohl 
bewirkt oder mindestens unterstützt denken durch Inhaltszuwachs. 
Liegt, wie bei einem atretischen Uterus ein Inhalt nicht vor, dann 
kann auch eine Aufbiegung nicht zustande kommen. 


Die Provenienz des Hymen aus dem Müllerschen Hügel nehmen 
wir als zweifellos an. Schon die Tatsache, daß die Wolffschen 
Gänge, wenn persistent geblieben, häufig auf oder an dem Hymen 
einmündend angetroffen werden, spricht gegen eine andere Abkunft. 
Dennoch. bleiben die Anomalien der Gestalt des Hymen weiter 
beachtenswert und weiterer Würdigung bedürftig. Oder vielmebr 
verade deshalb. Ohne Inbetrachtziehung des Hymen ist jede Beob- 
achtung über Mißbildung der Müllerschen Gänge unvollständig. 

Diese Beobachtungen werden gezeigt haben, daß bel den 
Entwicklungsstörungen der Müllerschen Gänge die Hymenverhältniss® 
eine gewisse Mannigfaltigkeit. aufweisen, und auch deshalb bean- 
spruchen sie ein hohes Interesse. Sie werden aber auch weiter 
gezeigt haben, daß die Rückschlüsse, die wir auf die speziellen 
Entstehungsvorgänge aus der klinischen und anatomischen Betrachtung 
der einschlägigen Mißbildungen gerade unter Berücksichtigung des 
Hymen machen durften, nicht ganz unwichtig sind. Und so darlı 


') Kermauner l. c. S. 736. 
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da eine solche, wie oben wiederholt betont, bisher nicht immer 
kenntlich gewesen ist, die Anregung nicht unbegründet erscheinen, 
daß von künftigen Beobachtern dem Verhalten des Hymen eine 
besondere Aufmerksamkeit vergönnt wird. 

In gleicher Weise gilt das bei heterotyper Entwicklung der 
Geschlechtsorgane. Hier können naturgemäß die Verhältnisse 
wesentlich komplizierter und wesentlich schwerer zu eruieren sein, 
wie schon eine Durchsicht der Abbildungen in Neugebauers Buch 
zu zeigen scheint. In dem Falle von Pseudohermaphroditismus 
femininus externus, welchen ich genau beschrieb, war neben einem 
Uterus myomatosus, einem oberen Scheidensegment, gut entwickelten 
Tuben und Övarien, der untere Teil der Müllerschen Gänge ver- 
schlossen und ohne Andeutung eines Hymen }), 

Gerade die Mißbildungen der Müllerschen Gänge, welche 
doch nicht offensichtlich sind, wird man auch weiterhin angewiesen 
sein, erst am fertigen Menschen zu studieren, und zwar, wie es 
bisher geschehen ist, meist erst, wenn sie sich durch Funktions- 
ausfall kundgeben, also erst nach Beendigung des Kindesalters. 

Offensichtliche, ohne besondere Untersuchungsmethoden erkenn- 
bare Mißbildungen sind immer gelegentlich bereits an Embryonen 
auch schon in frühem Stadium gefunden und studiert worden. 
Die Mißbildungen der Müllerschen Gänge sind nicht ohne weiteres 
erkennbar. Es wird immer ein ganz besonderer Glücksumstand 
sein, wenn bei anatomisch-mikroskopischen Untersuchungen von 
Embryonen zufällig einmal, eine derartige Mißbildung sozusagen 
in statu nascendi angetroffen wird. Dann würde Aufklärung ein- 
selzen, wo wir uns bisher mit Mutmaßung, Schlußfolgerung und 
Hypothese begnügen mußten. 
nn 


1) Diese Zeitschrift Ba. 73. 
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Ueber die Lebensaussichten unreifer und schwach 
entwickelter Neugeborener. 
Von 
Dr. Hubert Schmitt. 


Bei Gelegenheit des Henkelprozesses wurde die Frage nach 
dem Nutzen der Säuglingspflege in Anstalten wieder angeschnitten. 
Für gesunde, ausgetragene Kinder hat langjährige Erfahrung 5°- 
lehrt, daß selbst die sorgsamste Anstaltspflege dem Kinde die 
Mutter nicht zu ersetzen vermag. Die Vorteile der Anstaltspflege 
müssen also auf anderen Gebieten zu suchen sein. In Frage kämen 
meiner Ansicht nach in erster Linie ihre Erfolge bei der Aufzucht 
früh geborener und untergewichtiger Kinder. Um jedoch ent- 
scheiden zu können, was Anstaltspflege hier leistet, scheint mır 
nicht allein der Prozentsatz der lebend aus solchen Anstalten 
entlassenen Frühgeburten maßgebend; denn er würde über den 
Dauererfolg sicher ein ganz falsches Bild geben. Es muß vielmehr 
berücksichtigt werden, was weiterhin aus diesen Kindern draußen 
wird, ob sie sich zu normalen Individuen weiter entwickeln oder, ob 
nicht der größte Teil der unter Aufwand von vieler Mühe und 
Arbeit und großer Kosten in der Anstalt am Leben erhaltenen 
Frühgeborenen doch noch zugrunde geht. Pa 

In der Literatur ist die Frage nach der Lebensfähigkeit 
der Frühgeborenen schon öfter erörtert worden. Die Versuche der 
Festsetzung der Lebensfähigkeit nach bestimmten Mindestzahlen 
der Länge und des Gewichtes (Bücheler [&], Ostreil [10)) mE 
nach dem Verhältnis gewisser Körpermaße zueinander eN 
warth [9]f Fröbelius [6]), können ebensowenig Anspruch ar 
Allgemeingültigkeit machen, wie die Bestimmung der Lebensfählg“ 
keit nach dem absoluten Lebensalter (Rommel 13). Neuerding® 
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hat jedoch Reiche [12] bei der Berechnung der Vitalität an 
seinem Material nach der Formel von Fröbelius [Vitalität (V) 
= [Brustumfang (b) — 1e Körperlänge (c)] — [Kopfumfang (a) 
— Brustumfang (b)], also V — (b — c) — (a — b)] gefunden, daß 
diese Formel als gutes Hilfsmittel zur Prognosenstellung über die 
Lebensaussichten eines frühgeborenen Kindes dienen kann. 

Mag nun auch die exakte Bestimmung der Lebensfähigkeit 
einer Frucht von großem wissenschaftlichen Interesse und noch 
größerer forensischer Bedeutung sein, für die praktischen Bedürf- 
nisse scheint sie mir nur im Zusammenhang mit der Frage nach 
dem späteren Schicksal dieser Früchte von Wichtigkeit. Denn 
sollten die katamnestischen Erhebungen ergeben, daß es trotz aller 
aufgewandten Mühe unterhalb einer bestimmten Entwicklungsstufe 
nur gelingt, minderwertige Individuen zu erhalten, so würde ich 
die aufgewandte Mühe und Arbeit für nutzlos halten. 

Auf Veranlassung von Herrn Prof. Hofmeier habe ich ver- 
sucht, einen kleinen Beitrag zu obigen Fragen zu liefern. 

Mein Material umfaßt die untergewichtigen Kinder der 
klinischen Geburten aus den letzten 10 Jahren, und zwar vom 
l. Januar 1908 bis 31. Dezember 1917. Als oberste Gewichts- 
grenze habe ich 2200 g gewählt. Ursprünglich war beabsichtigt, 
nur Kinder bis zu 2000 g zu berücksichtigen; doch ergab sich bei 
der Zusammenstellung, daß unter den relativ zablreichen Zwillings- 
kindern das eine gewöhnlich etwas über 2000 g wog, bei dieser 
Gewichtsgrenze also hätte unberücksichtigt bleiben müssen. Bei 
einem Höchstgewicht von 2200 g jedoch konnten fast alle diese 

inder, die doch für später die gleichen Lebensaussichten bieten, 
berücksichtigt werden. 

Auf die Zeit der Schwangerschaft wurde bei der Auswahl 
der Kinder gar keine Rücksicht genommen. Es befinden sich 
also unter meinem Material Kinder von der 19. bis zur 43. Schwan- 
gerschaftswoche. Die Schwangerschaftszeit wurde berechnet nach 
den Angaben der Frauen über ihre letzte Periode, wobei ich mir 
Jedoch der Ungenauigkeiten, die dabei unterlaufen können, voll 
bewußt bin, M 

, Einen Unterschied zwischen „debilen“ und „nicht debilen* 
ndern zu machen, bin ich nicht in der Lage, da in den einzelnen 
Krankengeschichten keine Angaben hierüber zu finden waren. Doch 
da die Debilität überhaupt kein absolut feststehender Begriff ist 
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und nach Jaschke [7] Kinder von 2000—2500 g Geburtsgewicht 
und 45—47 cm Länge als „debile Unreife“ zu behandeln sind, 
glaube ich krinen allzugroßen Fehler zu machen, wenn ich sämt- 
liche Kinder unter die Debilen rechne. 

Unter den 8881 Kindern der letzten '10 Jahre fanden sich 
nun 316 Lebendgeborene mit einem Geburtgewicht von 700 bis 
2200 g. 86 davon sind Zwillingskinder, 12 Drillingskinder; 
174 Kinder stammen von Erstgebärenden, 142 von Mehrgebärenden. 

Als Grund für die frühzeitige Geburt bzw. die mangelhafte 
Entwicklung waren mit im Spiele 

4mal Blutungen in der Schwangerschaft, 
18 „ tiefer Placentasitz und Placenta praevia, 
10 „ Nephritis, 
3 „ Eklampsie, 
„ Tuberkulose, 


amm 
ws 


4 „ Lues, 

1 „ Gonorrhöe, 

1 „ Placentarinfarkte, 

1 „ paranephritischer Abszeß, 
3 „ Cystitis + Pyelitis, 


to 


„ alte inkompl. Uterusruptur + tiefer Cervixriß, 
„ Vitium cordis. 

55 Kinder stammen von kleinen, grazil gebauten Müttern, 
9 weitere von ziemlich elenden Frauen in schlechtem Ernährungs- 
zustand. 20 Frauen hatten bereits schon eine Frühgeburt durch- 
gemacht, 8 hatten schon 1mal und 9 schon wiederholt abortiert. 

204 Geburten waren spontan verlaufen; 31 wurden a 
Wendung und 32 durch Wendung und Extraktion beendet. oma 
wurde wegen Eklampsie der vaginale und 4mal der suprasymphysät® 
Kaiserschnitt ausgeführt. Die Indikation zum suprasymphystt” 
Kaiserschnitt war 3mal durch absolute Beckenverengerung und Ima 
durch sehr fortgeschrittene Tuberkulose gegeben. Schließlich un 
noch 3 Kinder durch künstliche Frühgeburt und 8 weitere durch 
die Zange gewonnen. ` 

Von der Gesamtzahl der 316 Kinder starben währe 4 
durchschnittlich 8—9 Tage betragenden Klinikaufenthaltes 1 i 
= 38,3?/0, und zwar 44 = 13,9 °/o schon innerhalb des 1. Lebens 
tages, 42 der Verstorbenen waren Zwillings- und Drillingskinder 
Weitaus die größte Zahl starb an der angeborenen Debilität ohne 


D 


nd des 
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andere nachweisbare Todesursache. Nur in einigen wenigen Fällen 
ließ sich eine andere Todesursache ermitteln. So starb ein Kind 
von einer Frau, die außerhalb der Klinik entbunden und dabei die 
Nabelschnur mit der Hand durchgerissen hatte, an. Nabelinfektion, 
ein zweites mit angeborener Lues an Pneumonia alba, eines an 
Icterus gravis (Infektion?), 3 weitere infolge angeborener Miß- 
bildung (Meningocele, Wolfsrachen, Ektopie der Bauchhöhle und 
der Blase). Ein letztes schließlich starb infolge von Skopolamin- 
vergiftung (?) nach Sectio caesarea. 

Die Schwangerschaftszeit der 121 in der Klinik verstorbenen 
Kinder ist aus folgender Zusammenstellung zu ersehen. 





Schwanger- 





Zahl der 











Schwanger- | Zahl der ne Zahl der 
schuftswoche| Kinder |ischaftswoche | Kinder | ah Kinder 
a | i woche 
| i 

4l. 1 34. 7 27. 5 

40. 2 “ 33. Ä 14 U 3 

39. 1 | 32. q i 25. | 8 

38. 6 I 831. 13 24. 

37. 5 30. Ä 10 29. 1 

36. 6 99, l 8 ? 9 

35. 5 | 28. | Ss 





Bei 15 Kindern blieb das Geburtsgewicht unter 1000 g. Bei 
48 schwankte es zwischen 1000 und 1500 g, 47 erreichten ein 
Gewicht von 1500—2000 g, 11 schließlich wogen 2000—2200 g. 

Das Durchschnittsgewicht der gestorbenen Kinder beträgt 
1490 g, die durchschnittliche Länge 40,2 cm, der durchschnittliche 
Kopfumfang 29,5 cm. | 

195 Kinder, gleich 61,7%, verließen also noch lebend die 
Klinik. In 48 Fällen war es nicht mehr möglich, eine Nachricht 
über das weitere Schicksal der Kinder von den Müttern zu be- 
kommen. Teils waren diese verzogen, teils hatten sie ihren Namen 
durch Heirat verändert. Einige waren auch gestorben oder gaben 
aus unbekannten Gründen keine Antwort auf die Anfrage. So 
konnte ich also nur von 152 Kindern Nachricht über ihr weiteres 
Schicksal bekommen. 

27 davon starben noch im 1. Lebensmonat, weitere 65 im 
Verlaufe des 1. Lebensjahres. Insgesanıt starben also von den 
213 Kindern, über deren Schicksal ich Gewißheit habe, 213 = 78 °lo 
m Verlaufe des 1. Lebensjahres. 
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Von den noch übrig bleibenden 60 Kindern haben 6 das 
1. Lebensjahr noch nicht vollendet, 10 starben noch nach dem 
1. Lebensjahr bis heute, und zwar je 2 im 2. und 3. Lebensjahr, 
3 im 4., je eines im 6., 7. und 10. Jahr. 

Die Gesamtmortalität bis heute beträgt also 223 von 273 
Kindern = 81,7 Jo. 

Genaue Angaben über die Todesursachen zu machen, bin ich 
nicht in der Lage, denn die Frage nach der Todesursache wurde, 
da es sich größtenteils um Frauen aus den ungebildeten Kreisen 
handelte, entweder gar nicht, oder nur sehr unvollkommen be- 
antwortet. 

So wurden als 'Todesursache angegeben: 


Darmkatarrh . . . . . . . 20, 
Schleimschlag (2) . . - - - 10, 
allgemeine Lebensschwäche 9, 
Krämpfe. 7, 
Lungenentzündung 8, 
Herzschlag . 4, 
Keuchhusten . . . 2 


je Imal Scharlach, Bronchitis, Mundfäule, Lues congenita, Nabel- 
infektion und Blutsturz. 1 Kind kam mit 4 Jahren durch einen 
Unglücksfall ums Leben. Bei allen übrigen Kindern fehlt die An- 
gabe der Todesursache. 

Die Schwangerschaftszeit der nach der Entlassung aus der 
Klinik noch gestorbenen Kinder ist aus folgender Zusammenstellung 
zu ersehen: 























_ u 
Schwanger- | Zahl der | Schwanger- | Zahl der Be “| Zahl = 
schattswoche Kinder schaftswoche Kinder = h Kinder 
euR | o woche |- 
a1. |] 3 35. 6 0 A | s 
40. ° 10 34. 0 1.238 9 
39. 9 33. O B 2a. 1 
3 l a, 5 = 
37. 0 13 31. 4 ? i 
36. | 10 | 30. 3 
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Bei 11 Kindern blieb das Geburtsgewicht unter 1500 g- i 
mit dem niedrigsten Gewicht lebend entlassene Kind wog bei der 
Geburt 1100 g. Es war ein Zwillingskind, stammte AU der 
37. Schwangerschaftswoche, hatte einen Kopfumfang von 297} ops 
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eine Länge von 37 cm. 46 Kinder wogen zwischen 1500 und 
2000 g. 45 hatten ein Geburtsgewicht von 2000—2200 g. Das 
Durchschnittsgewicht der zu Haus noch gestorbenen Kinder beträgt 
1720 g mit einer durchschnittlichen Länge von 43,8 und einem 
durchschnittlichen Kopfumfang von 30,6 cm. 

Es leben somit von sämtlichen 273 Kindern, über deren 
weiteres Schicksal ich unterrichtet bin, heute noch 50= 18,3%; 
6 davon haben, wie bereits erwähnt, das 1. Lebensjahr noch nicht 
vollendet, 

15 Kinder stehen im 2. Lebensjahre, 


ii, no aB » 
3 ” ” n 4. ” 
2, 008. . 
3, o aG. » 
D g aoo oa T, » 
6, P "E ” 
4 9. » 


je eines im 10. und 11. Lebensjahre. 
Die Schwangerschaftszeit der noch lebenden Kinder ist aus 
folgender Zusammenstellung ersichtlich: 
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Schwanger- | Zahl der | Schwanger- | Zahl der u Zahl der 
schaftswoche| Kinder schaftswoche| Kinder | wache Kinder 
X 1 De Dar = | 
43. | 1 39. | 4 35, | 3 
2. IO o oag 6 34. 5 
1 1 37: | 2 088, 5 
| 13 36. 7 | 32 1 
| | 








Bei einem Kinde war die Schwangerschaftszeit nicht zu be- 
stimmen; 9 von den noch lebenden sind Zwillingskinder und eines 
ein Drillingskind. 

Das Geburtsgewicht blieb nur bei einem noch lebenden 
Kind unter 1500 g. Es ist dies ein Kind mit 1450 g aus der 

- Schwangerschaftswoche mit einer Länge von 39. und einem 
Kopfumfang von 31 cm. 

Bei 20 Kindern schwankte das Geburtsgewicht zwischen 1500 
und 2000 8, 29 hatten ein Gewicht von 2000—2200 g. Die Mehr- 
zahl der noch lebenden Kinder wurde an der Brust genährt. Nur 
bei 13 wurde gleich nach der Entlassung aus der Klinik zur 
künstlichen Ernährung übergegangen. Bei 15 Kindern wurde die 
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ausschließliche Brusternährung nur 4 Wochen durchgeführt, bei 11 
wurde sie ! Jahr und bei ebensovielen 's Jahr und länger bei- 
behalten. Bei den gestorbenen Kindern kann ich keine genauen 
Angaben über die Art der Ernährung machen, denn in 32 Fällen 
wurde diese Frage überhaupt nicht beantwortet. Die übrigen 
wurden zur Hälfte an der Mutterbrust, zur Hälfte künstlich ernährt. 
Die große Mehrzahl der noch lebenden Kinder, nämlich 42, wurden 
von der Mutter selbst oder deren Angehörigen gepflegt, nur 8 
wurden in Privatpflege gegeben. Anstaltspflege hat keines von den 
noch lebenden Kindern genossen, und auch unter den Verstorbenen 
finden sich nur einige wenige, die nach ihrer Entlassung aus der 
Frauenklinik in der Säuglingsabteilung der hiesigen Rotkreuz- 
klinik weitergepflegt wurden. Die nötige Wärmezufuhr wurde bei 
allen Kindern nur durch gewöhnliche Wärmekrüge zu erreichen 
versucht. 

27 der noch lebenden Kinder waren bis heute überhaupt 
noch nicht krank, 6 sollen nach Angabe der Mutter sehr kräftig 
entwickelt sein, 4 im Vergleich zu ihren Altersgenossen schwächlich- 
Von den übrigbleibenden 23 Kindern hatten 7 Masern, 4 Keuch- 
husten, 5 Bronchitis, 3 Lungenentzündung, je 2 Rhachitis und 
Diphtherie und eines Scharlach. Ein Kind soll nach Angabe des 
Bezirksarztes schwachsinnig sein. 

Soweit es also die Kleinheit meines Materials und die subjek- 
tiven Angaben der Mütter erlauben, läßt sich die Frühgeburs 
als ätiologisches Moment für Littlesche Krankheit und andere 
psychische und 'nervöse Störungen, wie Epilepsie und Idjotismus, 
wie es von manchen Neurologen und Psychiatern geschieht, nicht 
bestätigen. Dagegen scheint eine geringere Widerstandsfähigkeit- 
der Frühgeborenen in den relativ häufigen Erkrankungen der 
Atmungs- und Verdauungsorgane, sowie der Neigung 2" In- 
fektionskrankheiten zum Ausdruck zu kommen. Für eine besondere 
Häufigkeit der Rhachitis bei Frühgeborenen scheinen mir die 
4 beobachteten Erkrankungen kein sicherer Beweis zu sein. 


Betrachten wir nun, von welchen Faktoren (abgesehen vor 


sorgsamster Pflege und richtiger Ernährung) die Lebensaussichten 
er untergewichtigen Kinder abhängen. Unzweifelhaft spielt - 
er 


das Körpergewicht und die Schwangerschaftszeit eine ganz 
deutende Rolle. 





r 
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Tabelle über mein Material, geordnet nach Geburtsgewicht und 
Schwangerschaftszeit. 
(Die eingeklammerten Zahlen bedeuten wieviele Kinder das erste Jahr noch 
nicht vollendet haben.) 


Schwangerschaftswoche 


m 
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In obiger Tabelle habe ich versucht, dies zum Ausdruck zu 
bringen. Während der Prozentsatz der das erste Jahr überlebenden 
Kinder in der 40. Woche noch 53% beträgt, sinkt er in der 36. 
bis 39. Woche schon ganz rapid auf 26.7%. Für Kinder aus der 
32.—36. Woche beträgt er nur noch 21,5%, um dann gleich auf 
1,4% abzufallen. Die Prognose ist also umso günstiger zu stellen, 
Je näher die Schwangerschaft ihrem normalen Ende und je mehr 
die mangelhafte Entwicklung des Kindes durch andere Momente 
edingt erscheint. Deutlich ist auch der Einfluß des Geburtsgewichtes 
selbst, Von den 75 Kindern unter 1500 g überlebten nur 2 = 2,7% 
das erste Jahr. Erstens das bereits als noch lebend erwähnte Kind 
TON 1450 g, das jetzt 112 Jahr alt ist und abgesehen von einer 
leichten Bronchitis immer gesund war. Weiter noch ein Kind mit 
1350 g Geburtsgewicht aus der 39. Woche mit einer Länge von 

Cm und einem Kopfumfang von 29 cm, stammend von einer 
Mutter mit Schwangerschaftsniere. Bei einer gelegentlichen Vor- 
stellung in der Klinik, 7! Monate nach der Geburt, wog es 3000 g, 
alte eine Länge von 51 cm, bot jedoch alle Zeichen einer aus- 
öesprochenen Rhachitis. Mit 2 Jahren und 10 Monaten starb es 
= "ngenentzündung und Scharlach. 
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Für die Kinder von 1500—2000 g beläuft sich die Mortalität 
im 1. Lebensjahre auf 79,3 °Jo, bei einem Geburtsgewicht von 
2000—2200 g auf 64,2 °/o. 

Auch die Zahl der bereits überstandenen Geburten der be- 
treffenden Mütter scheint nicht ohne Einfluß auf die Lebensaussichten. 
So ergab sich aus meinem Material für Kinder Erstgebärender 
eine Vitalität von 22%, für solche Mehrgebärender nur 14,1%. 
Die günstigeren Aussichten für Kinder Erstgebärender lassen sich 
meines Erachtens aus der besseren Pflege und der vermehrten 
Sorgfalt, die dem einzigen Kinde zugewandt werden kann, er- 
klären. 

Sehr interessant ist auch der Einfluß einfacher und mehrfacher 
Schwangerschaft auf die Lebensaussichten dieser Kinder. Von 
92 Zwillings- und Drillingskindern leben noch 10 = 10,8%. Von 
den 181 Kindern dagegen, die aus einfacher Schwangerschaft 
stammen, leben noch 40 —= 22,1%. Dieses Resultat steht mit der 
von Veith [14] gemachten Angabe, daß es Tatsache sei, dad 
Zwillinge, selbst wenn sie nur die unterste Grenze des Gewichtes 
haben, viel eher zu erhalten sind als einfache Kinder, im Widerspruch. 
Dagegen bestätigt sich auch an unserem Material die alte Erfahrung, 
daß für Kinder kranker Mütter die Prognose weit ungünstiger ist 
als für solche von gesunden Müttern. Während bei gesunden 
Müttern die Vitalität 38,4% beträgt, sinkt sie bei Erkrankung der 
Mutter auf 18,9%. 

Bei der Durchsicht der mir zugängigen Literatur nach ähn- 
lichen Zusammenstellungen fand ich nur einzelne wenige Arbeiten 
über dasselbe Thema. Entweder beschränkte sich die Nachforschung 
nur auf das Schicksal der durch künstliche Frühgeburt gewonnenen 
Kinder, oder aber wurden alle frühgeborenen Kinder berücksichtigt 
bis zu einem Höchstgewicht von 2500 g und mehr, unter Ausschluß 
der Kinder unter 1000 g. Natürlich wird die Gesamtmortalität bei 
einer Statistik über solches Material bedeutend niedriger sein, ZUM 
wenn nur die Mortalität während des Anstaltsaufenthaltes Berück- 
sichtigung findet und wenn die Kinder über 2000 g noch in der 
Mehrzahl sind. Ich' habe in folgender Tabelle meine Mortalitäts- 
verhältnisse während des Klinikaufenthaltes mit denen anderer 
Autoren zusammengestellt. Es ergibt sich aus dem Vergleich em 
ganz ähnliches Bild. 
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Tabelle über die Mortalität während des Anstaltaufenthaltes. 


























En: = = EN EEE 
Gewicht | Crede Betke | Bakker | Maygier ee 
= a a er = N ern mm NT LITT —— Sr mer mem en ==, 
1000—1500 | 3% | 76% 88 % 67,4 ’/o SO % 
1500—2000 ! 36, 60, 34 , 21, 41, 
2000—2500 | 11, 50, 10,5 , >, 12, 


(2200) | | 

Da ich jedoch nicht die Mortalität während des Anstalt- 
aufenthaltes, sondern, wie bereits eingangs erwähnt, die des ganzen 
l. Lebensjahres für ausschlaggebend halte, soll die folgende Tabelle 
neben einem Vergleich zugleich auch den Unterschied mit obiger 
Tabelle bringen; die Zahlen bei Ostrcil [10] habe ich durch 
Auszug der Kinder bis zu 2200 g Geburtsgewicht aus seinen 
Tabellen berechnet. Die Zahlen bei Bakker [1] wurden berechnet 
unter Berücksichtigung der in der Anstalt gestorbenen Kinder und 
derer, über deren weiteres Schicksal ich Gewißheit bekam. 


Tabelle über die Mortalität im ersten Lebensjahre. 











Gewicht 
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Die vergleichende Betrachtung der Statistik zeigt uns, daß die 
dauernde Erhaltung von Kindern unter 1500 g ein ziemlich seltenes 
reignis ist, Vereinzelte Ausnahmen boweisen nur, daß ein nicht 
„debiles“, reifes Kind auch bei niedrigem Körpergewicht ohne großen 
Pparat erhalten bleiben kann. Die hohen Mortalitätsziffern schon 
Während des Klinikaufenthaltes verheißen auch bei länger fort- 
gesetzter Anstaltsbehandlung keine großen Erfolge. Auch von 
Kindern von 1500—2000 g, bei denen bei Betrachtung der Morta- 
lität während des Anstaltsaufenthaltes allein die Verhältnisse günstig 
zu liegen scheinen, geht später doch noch die Mehrzahl zu Grunde, 
a daß schließlich nur ein Fünftel bis ein Viertel dauernd erhalten 
"eibt. Die Mehrzahl dieser Kinder geht eben, sobald sie aus den 


Budin | Bakker Ostreil u) 
a er HEHE geh ia Se A te en ne ———_ -= 
1000 -1500 97 % 98,4 % | 100 °% 96.7 %0 
a0 00 35,9, 73,1 , 79,3 „ 79,2 , 
“WI 2500 68,2 , 48,4 , B sn 64,2 , 
2200) | i 
| 
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schützenden Mauern der Klinik entlassen ist, doch noch zu Grunde. 
Wenn hier eine Besserung möglich sein soll, so müßte sich der 
Anstaltsaufenthalt auf das ganze erste Lebensjahr erstrecken. Erst 
jenseits desselben hört die übergroße Gefährdung solcher Kinder 
auf, obwohl sie auch dann noch, wie ich gleich noch zeigen werde, 
groß genug bleibt. Ein langer Anstaltsaufenthalt aber wird sich, 
zumal das Ergebnis immer noch fraglich bleibt, aus verschiedenen 
Gründen nicht leicht durchführen lassen. 

Weit günstiger liegen die Verhältnisse bei Kindern mit einem 
Geburtsgewicht von 2000 g aufwärts. Schon bei Kindern von 
2000—2200 g gelingt es, sie fast zur Hälfte über das 1. Lebens- 
jahr hinüþerzubringen, und je mehr sich das Gewicht dem eines 
ausgetragenen Kindes nähert, umso günstiger wird natürlich die 
Prognose. Bei dieser Gruppe von Kindern muß natürlich sofort 
die sorgfältigste Pflege einsetzen. Gelingt es, die Kinder glücklich 
über die ersten 4 Wochen hinwegzubringen, SO ist jedenfalls 
schon viel gewonnen, denn sobald einmal die Kinder die Gefahren 
der Neugeburtsperiode überstanden haben und selbst an der Brust 
trinken, stellt die Aufzucht solcher Kinder auch in häuslicher Pflege 
keine allzu großen Anforderungen. 

Um die Widerstandsfähigkeit der untergewichtigen Kinder 
nach dem 1. Lebensjahre zu zeigen, habe ich weiter noch die 
Mortalität nach dem 1. Lebensjahre berechnet. Die Kleinheit meines 
Materials ist allerdings zu berücksichtigen. Ich habe deshalb die 
aus der Tabelle von Ostreil [10] berechnete Mortalität der in Frage 
kommenden Kinder nach dem 1. Lebensjahre zum Vergleich an- 


geführt. 
E 


Würzb. 





Gewicht | Ostreil | Klinik 
1800—2500 — 50 fio 
1500 — 2000 19,5 %o IT a 
2000—2200 123 , 13,6 » 





Für ausgetragene Kinder beträgt nach Ostreil [10] die 
Mortalität vom 2.—6. Lebensjahre noch 2,4%. Der Unterschied 
wäre demnach noch ein ganz gewaltiger zu ungunsten der unter- 
gewichtigen Kinder. Jedenfalls läßt sich mit Sicherheit 528° dab 
für Kinder unter 2000 g auch noch nach dem 1. Lebensjahre 1 


bedeutend verminderte Resistenz angenommen werden darf. 
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Zusammenfassend glaube ich also, soweit es mein Material 
erlaubt, feststellen zu können: 

l. Die Resistenz der Kinder unter 1500 g ist äußerst gering, 
so daß es nur in Ausnahmefällen gelingt, solche Kinder dauernd zu 
erhalten. Die auf die Aufzucht solcher Kinder verwendete Mühe 
und Arbeit dürfte also kaum eine lohnende sein. 

2. Auch bei Kindern von 1500—2000 g macht sich noch 
eine ganz bedeutende Herabsetzung ihrer Lebensfähigkeit bemerkbar, 
so daß höchstens ein Viertel das erste Jahr überlebt. Die Resistenz 
dieser Ueberlebenden bleibt auch noch weiterhin herabgesetzt. 
Eine bestimmte, auf die Untergewichtigkeit zu beziehende Minder- 
wertigkeit läßt sich jedoch nicht nachweisen. 

3. Bei Kindern über 2000 g besteht berechtigte Aussicht, 
etwa die Hälfte am Leben zu erhalten. Ihre Aufzucht dürfte also 
eine lohnende Aufgabe sein. 


—___ 0 
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XIV. 


Die Bewertung der menschlichen Frucht. 
Von 
F. Ahlfeld, Marburg i. H. 


Immer trage ich mich mit dem Gedanken, in der so äußerst 


wichtigen Tagesfrage über Minderungsbestrebungen des Geburten- 


rückgangs auf den Punkt hinzuweisen, der notgedrungen als Grund- 
lage aller derartigen Bestrebungen klargestellt werden muß: 

Wonach soll der Wert der menschlichen Frucht 
abgeschätzt werden, und geschieht dies de facto nach 
Gebühr? 

Die Richtlinie für die Beantwortung dieser Frage sollte uns 
die Natur selbst geben: Jedes keimende Leben ist dazu da, 
um, als reife entwicklungsfähige Frucht geboren, 
sich weiter entwickeln zu können. Mit Anerkennung dieses 
Satzes ist auch der hohe Wert der keimenden Frucht schon 
gesichert. 

Aber der Mensch lebt nicht mehr im Naturzustande, und ist 
durch die „Kultur“ weit von den natürlichen Verhältnissen in der 
Frage von der Fortpflanzung seines Geschlechts abgedrängt worden. 

Sobald man sich, unter Berücksichtigung dieser Tatsache, 10 
die aufgestellten Fragen vertieft, sieht man, wie unzählige Be- 
ziehungen des Fötus zur Außenwelt bestehen, so daß kaum au 
eine allseitig befriedigende Antwort gerechnet werden kann. 

Zweifellos muß uns klar werden, daß auch in den kultivierte 
Ländern eine strafwürdige Mißachtung der noch nicht geborene? 
besonders der noch nicht zur Lebensfähigkeit entwickelten Frucht 
besteht; leider nicht nur in den breiteren unteren Bevölkerung- 
schichten, sondern bis in die gebildeten Kreise hinauf. Emen 
Beweis für diese Behauptung zu bringen, ist überflüssig; muß ibr 
doch jedermann, der nur etwas in das Leben geschaut hat, a 
stimmen. Ganz zutreffend sagt jüngst der Ophthalmologe Heine 
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(Kiel) in einem Artikel über die Unterbrechung der Schwanger- 
schaft bei schwereren Augenleiden '): „In den Augen der Eltern, 
besonders der Väter, ist ja ein Kind vor der Geburt eigentlich noch 
gar kein Mensch, sein Leben wird leicht preisgegeben‘. Und dies 
um so mehr, wenn die Leibesfrucht im Anfang ihrer Entwick- 
lung steht. 

Wundern dürfen wir uns darüber nicht, denn auch unsere 
Rechtsprechung gewährt dem neugeborenen Kinde noch nicht. die 
Eigenschaften eines „Menschen“. „Mensch ist nur der lebend 
Geborene“ 

Ehe nach dieser Richtung keine Aenderung erreicht wird, 
eher darf man nicht auf eine Besserung hoffen. In leichtfertiger 
Weise opfert man zurzeit das werdende Menschlein den Launen 
einer verwöhnten oder einer durch Schwangerschaft oder Erkran- 
kung unliebsam behelligten Frau. Vielfach denkt man dadurch ein 
sittliches Vergehen zu verbergen, oder im Drange der äußeren Not 
die Kinderzahl zu vermindern. Oder aus anderen ähnlichen Ursachen 
wird die Schwangerschaft künstlich unterbrochen, ein Beweis, wie 
minderwertig die kleine menschliche Frucht beurteilt wird. 

Wie ist da Besserung zu schaffen? Auf welche Weise 
kann der Allgemeinheit eine größere Wertschätzung des Nasciturus 
eingeimpft werden? 

Dies kann, meines Erachtens, nur durch Zusammenarbeiten 
der gebildeten Elemente unserer staatlichen Einrichtungen geschehen, 
so daß auch der Widerstrebende bemerken muß, wie mit der Zeit 
für die Bewertung des keimenden Lebens ein anderer Wind weht. 

Um das gewünschte Ziel zu erreichen, appelliert R. Schaeffer 
in einem Artikel ?), in dem er die gesetzliche Anmeldepflicht jeder 
Fehlgeburt empfiehlt, an das Gewissen und das Rechtsgefühl der 

"auen, — warum nicht auch der Männer? — Er schreibt, es soll 

der Frau zum klaren Bewußtsein kommen, „daß die Frucht ihres 
Schoßes nicht ihr persönliches Eigentum ist, über das sie nach 
Belieben verfügen kann, sondern daß der Staat vom ersten Tage 
an sein unveräußerliches Aufsichtsrecht geltend zu machen ge- 
willt iste, 

Ein solcher Gedenke wird schwer Eingang im Volke finden, 
ram, 


) Zentralbl, f. Gyn. 1918, Nr. 10 S. 171. 
} Deutsche med. Wochenschr. 1918, Nr. 20 S. 549. 
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wenn man auch seine Berechtigung im großen und ganzen zugeben 
muß. Man denke zunächst auch an die Schwierigkeiten, die eine 
solche Aufsicht mit sich bringen würde, wenn sie einigermaßen von 
Erfolg sein soll. Die breite Volksmasse würde darauf mit der 
Forderung reagieren: Wenn du, Staat, ein solches Recht dir anmaßt, 
so beteilige dich auch weiterhin fürsorgend für das. Produkt unserer 
Zeugung. Daß es sich dabei hauptsächlich um eine substantielle 
Forderung handeln würde, ist klar. 

Und in der Tat, nach dieser Richtung hin muß der Staat 
handeln: Eheschließung, Zeugung, intrauteriner Schutz, 
auch nach der zivilrechtlichen Seite hin, und Auf- 
ziehung in den ersten Lebensjahren müssen durch 
staatliche Maßnahmen, besonders durch Unterstützun 
gen, begünstigt und gesicherter werden, als sie dies 
jetzt sind. 

Besonders wertvoll würde es sein, wenn unsere Rechtsprechung 
eine wesentliche Aenderung in der Richtung erführe, daß auch dem 
Ungeborenen Rechte zuerkannt würden, die bisher nur dem Geborenen 
gewährt wurden. RR: 

Bis vor kurzem war nur das lebend geborene Kind ein 
„Mensch“ im Sinne des Rechts. Erst seit einigen Juhrzehnten p 
das Reichsgericht entschieden, daß diese Qualifikation bereits mı 
Beginn der Geburt eintrete. Auch die Einrichtung emes 
munds“ für das bald zu erwartende Kind muß als einen Schrit 
weiter angesehen werden. , 

Besonders für die unehelichen Kinder und deren Mütter a 
dieser Schritt von ganz besonderer Bedeutung. Im norwegıst 3 
Gesetz ist die Bestimmung aufgenommen, daß jede u 
unverheiratete Frau 3 Monate vor der zu erwartenden N 
sich von einer Hebamme oder einem Ärzte untersuchen lassen n 
um die notwendigen Schritte zur Anerkennung der Vaterschaft ve 
anlassen zu können !!). ke ae 

Aber in dieser Beziebung müssen wir noch viel weiter en 
wenn das große Publikum einen Begriff von der Bedeutung ` 
kleinen Lebewesens erhalten soll: Vom Tage des Neti 
eines lebenden Nasciturus an gerechnet müssen dies® 


nehe- 
!) Geh. San.-Rat Joseph Meier, Die rechtliche Stellung des U 
lichen Kindes. Münch. med. Wochenschr. 1918, Nr. 23 S. 623. 
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dieselben Rechte zustehen wie dem lebend geborenen. 
Dann erst werden die Menschen zu begreifen anfangen, welch 
Unrecht sie begehen, einem solchen Wesen, auch bevor es deut- 
liche Lebenszeichen von sich gibt, seine Existenzberechtigung zu 
nehmen. 

Da ich seit Jahren über dieses Thema gesprochen und geschrieben 
habe !), so brauche ich hier mich nicht weiter darüber zu verbreiten. 

Man sollte meinen, die strengere Observanz der katholischen 
Kirche, die ja jedes lebende Jeugungsprodukt des Menschen als ein 
beseeltes Wesen höher berücksichtigt, würde auch eine größere 
Wertschätzung des Ungeborenen oder unreif Geborenen bei der 
großen Masse zur Folge haben. Dem scheint aber nicht so zu 
sein; denn in den katholischen Ländern, die über eine geordnete, 
gut beaufsichtigte Statistik verfügen, ist die Zahl der Aborte nicht 
geringer als anderswo, und daher wohl auch die Annahme be- 
rechtigt, daß darunter ein gleich hoher Prozentsatz von Abtreibungen 
sich befindet, wie in nicht katholischen Ländern. 

Um hierüber gut fundierte Zahlen zu erlangen, müßte die 
ländliche Statistik und die der Kleinstädte von der der Großstädte 
auch in den katholischen Distrikten gesondert werden. 

Bei dem Einfluß, den die Kirche durch ihre Seelsorger auf 
die große Breite des Publikums, besonders auch des weiblichen 
Teils ausübt, könnte auch von dieser Seite viel Segen geschaffen 
werden, wenn, wo es irgend angeht, zugunsten der Ungeborenen 
geredet und gehandelt würde. 

Von größtem Einfluß sind natürlich die Aerzte und Heb- 
ammen, und hier wiederum ganz besonders die Lehrer an 
Hochschulen und Hebammenlehranstalten und die 
Leiter von Krank enhäusern. 

Die angehenden Aerzte und Hebammen müssen immer und 
mmer wieder darauf hingewiesen werden, wie einerseits der künst- 
liche Abort zu den allerseltensten gynäkologischen Operationen 


gehören sollte, wie anderseits drohende Aborte vermieden werden 
Pr 

') Nasciturus, Leipzig 1906, 3. Abschnitt. — Die Rechtsverhältnisse des 
Naseiturus. Gyn. Rundschau, 3. Jahrg. Nr. 1. — Die künstliche Unterbrechung 
der Schwangerschaft vor dem Strafgesetz. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1910, Bd. 66 
> — Die Indikationen zum künstlichen Abort in der ärztlichen Praxis. 
ıpzig, Repertorienverlag, 1917. — Wrisberg, Mayor, de Kergaradec, 


Monateschr, f. Geb, u. Gyn. 1918, Bd. 47 S. 212. 
“eitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXXI. Bd. 20 
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können. Auch die Tatsache ist immer wieder vor Augen zu führen, 
daß selbst ungemein früh geborene Früchte unter geeigneten Maß- 
nahmen am Leben erhalten und zu kräftigen Kindern aufgezogen 
werden können. Daß der Staat in letzterer Hinsicht durch Schaffung 
zahlreicher kleiner Entbindungs- und Fürsorgeanstalten mithelfen 
muß, ist selbstverständlich. 

Sind Aerzte und Hebammen auf diese Weise von ihrer Lehr- 
zeit her ununterbrochen in diesem Sinne unterwiesen worden, dann 
wird es den Aerzten später schwer werden, leichtfertig oder gar 
gesetzwidrig einen Abort vorzuschlagen und auszuführen. — 

Wenn es jetzt noch so häufig geschieht, so darf dies nicht 
wundernehmen, denn selbst unsere Lehrer und Lehrbücher geben 
noch eine große Reihe von Indikationen an, die zum artifiziellen Abort 
berechtigen sollen. 

Man nehme nur das jüngst erschienene Sammelwerk von 
Placzek in die Hand. Künstliche Fehlgeburt und künstliche Un- 
fruchtbarkeit, ihre Indikationen, Technik und Rechtslage, Leipzig 
1918, und man wird sich überzeugen können, in welch ausgedehnten 
Maße heute noch der künstliche Abort von ärztlicher Seite empfohlen 
wird, wo es doch in vielen Fällen richtiger wäre, die Schwanger 
schaft nicht eher zu unterbrechen, bevor nicht ein ernster Versuch 
gemacht wäre, durch geeignete Pflege, eventuell Aufnabme in a 
Krankenhaus, die Frau über die kritische Zeit hinweg ZU bringen: 
es sei denn, die Frucht sei bereits so weit entwickelt, daß sie vor- 
aussichtlich extrauterin weiterleben könne, die Frau aber An 
Ende entgegen. Man würde sonst beide Leben preisgeben, währen 
eins erhalten werden kann. 

Gewiß, es ist keine leichte Aufgabe für einen Arzt, a 
ängstlichen Frau zuzureden, einen um das Leben der Gattın m 
Hausmutter besorgten Ehemann zu beruhigen, um der Schwanger 
schaft ihren Lauf zu lassen. Er kann es aber mit gutem Gewissen 
tun, wenn er sich klar macht, daß auch die Ausführung des künst- 
lich eingeleiteten Aborts unter Umständen erhebliche u 
an die Kräfte der Kranken stellen kann, und daß, sollte sich - 
Schwangerschaft wiederholen, der wiederholte Abort geradezu YET 
derblich wirken würde. ee 

Um so mehr aber ist es Sache des Arztes, wenn er im BA n- 
aus- und eingeht, den Ehemann und die Frau vor einer Schwang® 
schaft zu warnen. 


Et Dr 1 
“a 5; 
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Jeder einsichtsvolle Laie, besonders aber wiederum Aerzte 
und Hebammen, sollten jede passende Gelegenheit wahrnehmen, um 
unerfahrenen oder rücksichtslosen Ehemännern klar zu machen, wie 
Frauen, deren Gesundheit zu wünschen läßt, vornehmlich auch solche, 
die Fehlgeburten durchgemacht haben, durch Enthaltung des Coitus 
geschont werden müssen. Wie denn überhaupt auch die gesunde 
Frau vor allzuhäufiger Schwangerschaft, nicht durch konzeptions- 
widrige Maßnahmen, sondern durch maßvolle, seltene Kohabitation 
geschützt werden sollte. Da kann der verständige Ehemann un- 
gemein viel Gutes stiften. 


XV. 


Die untere Grenze der Lebensfähigkeit unzeitig 
geborener menschlicher Früchte. 


Von 
F. Ahlfeld, Marburg i. H. 


Nicht um Curiosa zu bringen, sammelte ich mir die spärlichen 
Angaben der neueren Literatur über unzeitig geborene menschliche 
Früchte, die am Leben blieben, sondern um weitere Bausteine 
liefern zu können, die meine Bemühungen, den noch nicht geborenen 
und den unzeitig geborenen Früchten eine ethische und eine recht- 
liche Stellung zu sichern, festigen sollen. 

Während meine erste Veröffentlichung solcher Fälle (Archiv 
für Gynäkologie Bd. 8, S. 194) nur den Zweck hatte, die bis dahin 
bekannten Fälle zusammenzustellen und die Beteiligten zu ermutigen, 
nichts unversucht zu lassen, derartige kleine Wesen am Leben ZU 
erhalten, ging späterhin mein Bestreben außerdem noch dahin, für 
eine höhere Bewertung auch des noch nicht geborenen Kindes der 
früheren Schwangerschaftsmonate einzutreten, in der Annabme, 
solche Bemühungen könnten mit dazu helfen, die Zahl der Aborte 
und Frühgeburten einzuschränken. 

Aus dieser Absicht entstand 1906 meine Monographie über 
den Nasciturus, eine gemeinverständliche Darstellung des Lebens 
vor der Geburt und der Rechtsstellung des werdenden Menschen für 
Juristen, Mediziner und gebildete Laien. 

Zur Zeit meiner ersten Veröffentlichung war die Zahl der 
genügend beobachteten Fälle von unzeitig geborenen, dennoch 
weiter lebenden Früchten noch sehr klein. Aufmerksame Beob- 
achtungen, die Anwendung von Wärmeapparaten und vortrefflich® 
Pflege haben aber neuerdings diese Zahl nicht unwesentlich erhöh 
und damit den Beweis geliefert, daß es sich um keine unnützen 
Bemühungen mehr handelt, wie man früher glaubte. 
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Meine Aufzeichnungen machen keineswegs Anspruch auf Voll- 
ständigkeit. Die Zeitverhältnisse und mein vorgerücktes Alter 
machten es mir unmöglich, die Bibliotheken so zu benutzen, wie 
es mir wünschenswert gewesen wäre. Doch ist die Zahl der Beob- 
achtungen immerhin schon groß genug, um praktisch verwertbare 
Schlüsse aus ihnen ziehen zu können. 

Allgemein . hat man früher angenommen, ein vor der 
28. Schwangerschaftswoche, berechnet nach dem letzten Men- 
struationstermine, geborenes Kind könne nur äußerst selten am 
Leben erhalten werden. 

Nun sind leider die Angaben über den Schwangerschaftstermin 
unzeitig geborener Früchte so mangelhaft und dürftig, daß ich in 
der folgenden Tabelle die Fälle nicht nach der Schwangerschafts- 
zeit ordnen kann. Aber auch nicht nach den Angaben über die 
Länge der Früchte; denn auch dieses wichtige Schätzungsmittel, 
um die Schwangerschaftszeit zu berechnen, ist nur in wenigen 
Fällen genau angegeben. Immer wieder ist es das niedrige Gewicht 
des Neugeborenen, das von dem Berichterstatter als Maßstab für 
den Grad der Entwicklung angegeben wird. 

Wäre dieses Gewicht stets gleich nach der Geburt, auf einer 
genauen Wage, von vertrauenswerten Personen festgestellt und auf- 
gezeichnet worden, so ließe sich wohl mit den gewonnenen Zahlen 
wissenschaftlich arbeiten. Aber wenn, wie so häufig in den zu 
berichtenden Fällen, Tage, ja Wochen verstrichen, ehe exakt ge- 
wogen wurde, also zu einer Zeit, wo die Frucht bereits viel von 
ihrem Anfangsgewicht verloren, dann auch wieder zugenommen 
hatte, dann muß man sehr vorsichtig bei der Abschätzung des 
Anfangsgewichts und für die Einreihung in die Tabelle verfahren. 
Zweifellos hatte ein oder das andere Kind, das in der Tabelle mit 
aufgenommen, bei der Geburt ein Gewicht über 1000 g gehabt. 
Nimmt man nun noch hinzu, daß Krankheiten der Mutter, wie Lues 
und Nephritis, und solche des Kindes Gewicht und Länge beein- 
fussen können, so ist der Wert dieses Berechnungsmittels nur ein 
relativ geringer. 

Immerhin müssen wir, beim Mangel eines Besseren, das Ge- 
wicht als Maßstab für die Kindesentwicklung in erster Linie be- 
nutzen, und ordne ich deshalb die Fälle der folgenden Tabelle 
nach dem Gewicht. In der zweiten Reihe gebe ich an, an welchem 
Tage nach der Geburt die Wägung vorgenommen ist, in der dritten 
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die Länge des Kindes und den Tag der Messung, in der fünften 
die Angaben über die Schwangerschaftsdauer. 

Ich müßte meine Tabelle mit zwei Fällen beginnen, in denen 
die Kinder ein wenig mehr als 500g gewogen haben sollen. 
Der Leser mag selbst beurteilen, inwieweit diese beiden Fälle 
wissenschaftlich verwertet werden dürften. 

Die Hamburger Nachrichten vom 28. November 1907, Abend- 
ausgabe, bringen folgenden Bericht: 

„Das kleinste Kind der Welt. Ünser Berichterstatter 
aus Chicago schreibt uns: Vor einiger Zeit wurde hier ein voll- 
ständig gesundes, normal entwickeltes Kind geboren, das wahr- 
scheinlich eines der kleinsten Babys der Welt ist. Der Vater, em 
Chicagoer Zivilingenieur, und die Mutter, die auf den Babyausstel- 
lungen als Kind vielfach Preise erhielt, und auch jetzt noch als 
Schönheit gilt, sind vollkommen normal entwickelte Menschen. Das 
Miniaturbaby wog bei der Geburt wenig mehr als ein Pfund, seine 
Länge betrug ca. 30 cm und die wohlentwickelten Glieder waren 50 
puppenhaft klein, daß die Mutter ihren Trauring bequem über das 
Fäustchen streifen konnte.“ | 

Der zweite Fall ist von Mansell im Brit. medical Journal 1902, 
Vol. I S. 773 berichtet: „Eine lebensfähige Frühgeburt von 18 07 
(eine Ounze = 28,350 g), also von 510,30 g Gewicht. 

Am 25. September 1890 entband ich eine Patientin von emer 
lebendigen weiblichen Frühgeburt (von 6". Monat), die 18 Oz wog. 
Das kleine Menschenwesen wurde nun in den ersten 3 Monaten 
überhaupt nicht gewickelt, sondern nur in Watte eingepackt; über 
Brust und Unterleib bekam es Lebertran — täglich. Ein Inkubator 
kam nicht in Anwendung. 

Das Resultat ist jetzt — ein starkes und gesundes Kind, d 
nur im Wachstum ein wenig zurückgeblieben ist, mit ganz n 
feinem, kurzem, schwarzem Haar. Ich sollte meinen, das wäre doch 
wohl ein Rekord." 

Weiter habe ich in der Tabelle: nicht aufgenommen Beob- 
achtungen, die zeitlich sehr weit zurückliegen, und die ich ım 
Original nicht einsehen kann. Einzelne derselben sind von vorm“ 
herein als unglaubwürdig zu streichen; so der Fall von Home, 
wonach das 1 Pfund schwere, 8 Zoll lange, in der 18. Schwanger 
schaftswoche geborene Kind 9 Jahre alt geworden sein soll. i 

Die Fälle sind referiert in meiner ersten Publikation, Arc! 
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für Gynäkologie, Bd. 8 S. 197 u. fg.: ferner von Miller, Jahrbuch 
für Kinderheilkunde 1886 Bd. 25 S. 179 und von Jud in Leopolds 
Berichten und Arbeiten 1895, Bd. 2 S. 120. 

So beginne ich die Tabelle mit dem Falle von Oberwarth, 
der auch leider anfangs nicht sachgemäß beobachtet wurde. Die 
Mutter wog das Kind erst am 10. Tage auf einer Küchenwage, von 
deren Zuverlässigkeit sich der Arzt später überzeugte. Dieser wog 
das Kind am Ende des 1. Monats, und auch erst zu dieser Zeit 
wurde seine Länge festgestellt. Die Mutter gibt mit Bestimmtheit 
an, bei der Geburt sei das Kind wesentlich dicker und schwerer 
gewesen, als am 10. Tage. 














| Ir me De re | 
Gewogen IGemessen. Zeit der 
Nr. Autor | Gewicht | am Länge am Schwanger- 
| ? Tage ? Tage | schaft 
EN E. DE te SE en i i u 
| = Bi u a 
I, Oberwart | 500 ; 10.000 — 26. Woche 
| 90 18. — = — , 
! T50 30. 35.3 30. — 
2 d’Ontrepont 750 2. 37 l. 27. Woche 
3 Meyer 750 —_ E = = 
4 Heller 00 0 0.0 — 
} Heller | 800 = = 
%  Pfaundler | 860 1. 85,5 0O L — 
7 — Waegeli | 860 13. = 340 13. — 
8 Klinker i 895 1. = = »8, Woche 
9 Ahlfeld | 900 1. l 34 9], 99. Woche 
0° Pizzini | 900 — 30 3 94. Woche 
il Jardine 907 wa, ge N = — 
12 Villemain i 950 1. 38 28, 24.— 28. Woche 
13 Maygrier und ; 970 1. = we 30. Woche 
ñ a | | 
eiber | 975 1. = — —- 
15 | Rommel | 980 1. = = Ea 
l6. Ahlfeld | #0 1. 37 l. — 
l7: Tisir | 990 1. 31 ee 24. Woche 
i ' Schmid  ; 1000 1. 35 1 ca. 30. Woche 
Kopp ` 1000 1. 11,3% 1 — 
Par. 


| | | | | 

l. Jahrbuch f. Kinderheilkunde. N. F., Bd. 60 S.377 und briefliche Mitteı- 
lungen. 

A Abhandlungen und Beiträge geburtshilflichen Inhalts, Teil 1, S. 167 u. flg. 

—5. Münch. med. Wochenschr. 1912. Nr. 47 S. 2596. 

i Ebenda 1907, Nr. 29 S, 1417. 

- Gynaecologia Helvetica 1917, Herbstausgabe, S. 199. In dieser Veröffent- 
lichung stimmt mancherlei nicht gut zusammen; so nicht die Länge mit 


— Gewicht und mit der Dauer der Schwangerschaft, 1. November bis 
29. Juni. | 


! 
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&. Allgemeine deutsche Hebammenzeitung 1903. S. 289. Gewicht von der Heb- 
amme festgestellt. 

9. Lehrbuch der Geburtshilfe, 3. Aufl., 1903, S. 214. 

10. L'arte ostetrica 1908, 15. Nov. 

11. Zit. von Mansell siehe oben S. 402. 

12. Nouvelles Archives d’Obstetrique et de Gynécologie 1895, Répertoire. Nr. 2 
S. 50. 

>. Bulletin de la Société obstétr. de Paris 1907, S. 216. 

14. Ref. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 17 S. 369. 

15. Münch. med. Wochenschr. 1903, Nr. 37 S. 1603. 

16. Lehrb. d. Geb. 1903, 3. Aufl., S. 214. 

17. Ref. Zentralbl. f. Gyn. 1912, Nr. 19 S. 626. Gewicht stimmt nicht zur an- 
gegebenen Länge und zur berechneten Schwangerschaftszeit. 

1s. Allgem. deutsche Hebammen-Zeitung 1911, Nr. 11 S. 235. 

19. Ref. Schmidts Jahrbücher Bd. 3 S. 128. 


- 


Bei der Durchsicht dieser Tabelle fällt es auf, daß zwischen 
den Angaben über das Anfangsgewicht von 500 g und dem von 
750 g eine große Lücke besteht. Angaben von Anfangsgewichten 
von 6—700 g fehlen. Sollte uns das nicht darauf hinweisen, daß 
Gewichte von 500 g erst als Folge der Gewichtsabnahme der ersten 
Lebenswoche zu erklären sind, wie das auch der Oberwarthsche 
Fall bezeugt, daß also 750g als untere Grenze für Früchte 
anzusehen ist, die am Leben erhalten worden sind. | 

Der d’Outrepontsche Fall bestätigt die Annahme, da bei 
ihm die Wägungen vom 1. Tage an von kundiger Hand vorge 
nommen sind. 

Jedenfalls kann Bakker!) nicht recht gegeben werden, der 
unter 1422 frühgeborenen Kindern der Hamburger Entbindungs“ 
anstalt 9 im Gewicht unter 1000 g als „mithin nicht leben® 
fähig“ in seiner Arbeit unberücksichtigt ließ. | 

Das Anfangsgewicht von 750 g entspricht einer durchschnitt- 
lichen Länge von 35 cm und einer Schwangerschaftsdauer 
von 26 Wochen seit der letzten Menstruation. 

Wenn Rommel?) schreibt: „Einen unteren Grenzwert für 
die Lebensfähigkeit der Frucht in absoluten Zahlen anzugeben, ist, 
wie Pfaundler mit Recht hervorhebt, untunlich, ja ‚unnatur- 


= ') Ueber die Lebensaussichten frühgeborener Kinder ete. Inaug.-Di* 
Kiel 1913, 8. 6. 


| 3) Handbuch der Kinderheilkunde von Pfaundler und Schloßman" 
.1910, S. 400. 
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wissenschaftlich“, so würde ich das letztere zugeben, das „untun- 
lich“ aber nicht. Ist doch vom Standpunkt der gerichtlichen Medizin 
es wünschenswert, einen solchen Anhaltepunkt zu besitzen, wie 
auch dem praktischen Arzte und den Hebammen es wissenswert 
sein muß, daß man selbst Kinder aus dieser Entwicklungszeit noch 
am Leben erhalten kann, während bei noch kleineren es aussichts- 
los ist. Womit nicht gesagt ist, daß deshalb der Versuch nicht. 
gemacht werden solle. 


XVI. 


Die Beziehungen der erkrankten weiblichen Genital- 
organe zum Wurmfortsatz und die daraus sich ergebende 
Indikation zur Appendektomie'). 
Von 
Prof. Dr. 0. Benttner in Genf. 
Mit Tafel VII—XVII und 6 Textabbildungen. 


Klinischer Teil. 


Es ist nicht unsere Absicht, als Einleitung zur vorliegenden 
klinischen und pathologisch-histologischen Studie, einen lückenlosen 
historischen Ueberblick zum gestellten Thema zu geben. Diesen 
möge man bis zum Jahre 1906 im großangelegten Werke 
„Appendicitis“ von O. Sprengel?) nachlesen. 

Uns kommt es hier darauf an, dem Leser vorerst in ge- 
drängter Form vor Augen zu führen, bis zu welcher Reife des 
endgültigen Urteils die Frage nach der Behandlung der Appendix 
gelegentlich gynäkologischer, abdominaler Operationen gediehen ist. 

Untersuchungen über die uns interessierende Frage wurden 
wohl zuerst von amerikanischen und französischen Operateuren 
veröffentlicht. Aber schon im Jahre 1895 lenkte bereits deutscherseits 
A. Martin?) die Aufmerksamkeit auf die Beziehungen zwischen 
entzündlichen Adnexerkrankungen und Vermix. Er hebt hervor, 
daß er bei 171 Operationen rechtseitiger Saktosalpingen und 276 
doppelseitiger doch nur 6mal Verwachsung resp. eine nähere Be- 


1) Nach einem in der Versammlung der schweizerischen gynäkologischen 


Gesellschaft in Basel am 14. Oktober 1917 gehaltenen Vortrage. ea 
2) O. Sprengel, Appendicitis. Deutsche Chirurgie, Liefg. 464. 19% 
F. Enke, Stuttgart. 
E A. Martin, Die Erkrankungen der Eileiter. Verlag von À. G 
Leipzig 1895, S. 123. 


eorgi, 
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ziehung des Processus vermiformis mit der tubaren Geschwulst. 
angetroffen habe und sich daher veranlaßt sah, die Appendix ab- 
zutragen; in 7 weiteren Fällen wurde diese einfach abgeschoben. 

Im Jahre 1897 machte des weiteren H. Delageniere'!) 
darauf aufmerksam, daß der Wurm jedesmal dann mit den Adnexen 
entfernt werden müßte, wenn er irgendwie (à un degré quelconque) 
erkrankt sei. Finden sich Adhärenzen an der Appendixspitze vor. 
selbst ganz feine, so sollen diese mit Gewißheit darauf hinweisen, 
daß bereits eine ausgesprochene „Follikulitis“ vorhanden ist. Fühlt 
man durch die Wurmwandungen hindurch einen Fremdkörper, der 
sich leicht nach dem Caecum verschieben läßt, so kann die Ap- 
pendix erhalten, im entgegengesetzten Falle aber muß sie geopfert 
werden. 

Konstatiert man im Inneren des Wurmes eine geringere oder 
größere Menge von Flüssigkeit, so handelt es sich um eine totale 
Obliteration dieses Organes (vase clos) und es muß exstirpiert 
werden. Die Ablation ist auch dann indiziert, wenn die Serosa 
ausgesprochene baumförmige Gefäßverzweigungen aufweist, be- 
sonders am distalen Ende; auch hat die Anamnese ihr Wort mit- 
zureden. 

H. Barnsby?°) vertritt ein Jahr später die Ansicht, daß der 
Wurmfortsatz dann absolut entfernt werden müsse, wenn er auch 
nur mit seinem peripheren Ende (sa pointe) adhärent sei, gleich- 
gültig, ob seine Serosa Vaskularisation aufweise oder nicht; der 
Wurm müsse aber auch dann dem Messer weichen, wenn bei 
intakten Adnexen seine Ablation als notwendig erkannt worden sei. 

Auf welche Feststellungen sich diese „Notwendigkeit“ stützt, 
erfahren wir allerdings nicht. 

Dührssen 3) hat in 320 vaginalen und ventralen Eröffnungen 
der Bauchhöhle methodisch auf das Verhalten des Wurmfortsatzes 
geachtet; er hat ihn 10mal erkrankt gefunden und 9mal reseziert, 
während er vorher in einem viel größeren Zeitraum die Appendix 
nur 4mal entfernt hat und zwar dann, wenn diese direkt durch 


‚IH. Delag£niöre, Des relations de l’appendicite et des affections 
septiques des annexes. Onziöme Congrès de Chirurgie. Paris 1897, p. 908. 

`) H. Barnsb y, De l'appendicite d'origine annexielle. Revue de Gyn. 
et de Chir. abdom. 1898, Nr. 3 p.419. 

) A. Dührssen, Ueber gleichzeitige Erkrankungen des Wurmfortsatzes 
und der weiblichen Beckenorgane. Arch. f. klin. Chir. 1899. Bd. 59 S. 921. 


408 O. Beuttner. 


Verwachsungen in das gynäkologische Operationsgebiet hinein- 
gezogen war. 

Ammann!) fand bei 120 Laparotomien 17mal Beziehungen 
der Appendicitis zu gynäkologischen Erkrankungen. Meist handelte 
es sich um primäre Erkrankung des Genitalapparates, „oft ist es 
aber schwer zu entscheiden“. 

Pankow?) machte dann weiter im Jahre 1907 darauf auf- 
ınerksam, daß die gestellte Forderung, den Wurm immer mit- 
zuentfernen, auf exakten anatomischen Untersuchungen 
basieren müsse. Im gleichen Jahre trug er seine Ansichten über 
dieses Thema der Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie in Dresden 
vor und erweiterte 2 Jahre später etwas seine an der Krönigschen 
Klinik 3) und im Aschoffschen pathologischen Institut gemachten 
Untersuchungen. 

Die pathologisch-histologischen Befunde an 150 
„wahllos“ mitentfernten „Würmern“ waren folgende: 


l. Sichere Zeichen einer abgelaufenen 
Appendicitis . . . . . 
. Sicherer Uebergang einer Entzündung 
von außen her auf den Wurm. . . 5mal= 3,38%. 
3. Auch mikroskopisch nicht sicher zu 
deutende Befunde . . . . . . . 24mal = 16°. 
4. Unveränderte Wurmfortsätze . . . 37mal = 24,66°jo. 


84mal = 56). 


N 


Daraus schloß Pankow, daß etwa 60°)o aller Frauen in der 
Blüte der Geschlechtsreife eine Appendicitis durchgemacht haben 
und daß jedesmal bei gynäkologischen Operationen die 
Appendix, auch wenn sie makroskopisch unverändert 
erscheine, mitentfernt werden müsse, sofern der Zustand 
der Patientin diesen kleinen Eingriff nicht verbiete. Es müsst 


1) J. A. Amann, Demonstrationen betreffend Beziehungen der Apper- 
dicitis zu gynäkologischen Erkrankungen. Deutsche med. Wochenschr. verons 
beilage 1900, Nr. 23 S. 142. 

2) Pankow, Warum muß bei gynükologischen Operationen ar bi r- 
fortsatz mitentfernt werden? Münch. med. Wochenschr. 1907, $. 1475 und $? 
handlungen der Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie 1908, xII $. he lje 

®) Pankow, Die Appendicitis beim Weibe und ihre Bedeutung Zn 
Geschlechtsorgane. Beiträge f. Geb. u. Gyn. 1909, Bd. 18 S. 50. 
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dies geschehen, trotzdem die Untersuchungen die relative Gut- 
artigkeit der Appendicitis (bei der Frau) ergeben habe. 

Im Jahre 1908 kam Weißwange!) in der Sitzung vom 
19. November der gynäkologischen Gesellschaft zu Dresden abermals 
auf „Die Behandlung des Wurmfortsatzes bei gynäko- 
logischen Laparotomien“ zu sprechen. 

Zehlreiche mikroskopische Untersuchungen makro- 
skopisch normal aussehender Appendices haben dem Vortragenden 
gezeigt, daß die Inspektion und eventuelle Palpation der Appendix 
uns keine richtigen Resultate ergibt; der Vortragende stellt daher 
folgende Indikationen auf: 

l. Der Wurmfortsatz ist bei allen gynäkologi- 
schen Laparotomien grundsätzlich mitzuentfernen, 
auch wenn er makroskopisch keine Veränderungen 
zeigt, sofern in dem Allgemeinzustande oder in 
sonstigen Gründen keine Gegenindikation besteht. 

2. Was die Gegenindikation anbetrifft, so dürfte 
in der Verlängerung der Operation durch Entfernung 
der Appendix nur ausnahmsweise ein Hinderungs- 
grund liegen. Dagegen möchte der Vortragende in 
den Fällen eine Gegenindikation sehen, wo die oblite- 
rierte Appendix umgeschlagen in unschädlichen Ad- 
härenzen verwachsen auf dem Cöcum liegt und keinerlei 
Beschwerden macht. 

3. Auch bei älteren, jenseits der Klimax stehenden 
Frauen darf eine makroskopisch gesund aussehende 
Appendix zurückgelassen werden, „da hier auch in der 
Appendix schon Rückbildungsvorgänge eingetreten 
sind und eine spätere Erkrankung kaum zu er- 
warten ist.‘ 

Zu Punkt 2 möchte ich mir die Frage erlauben, wie Weiß- 
vange makroskopisch die Wurmobliteration und die „unschädlichen 

härenzen® erkennt. 

In der dem Vortrag folgenden Diskussion unterschrieb 
Osterloh die Leitsätze von Weißwange; er bekennt sich des 
“elleren zu den in der operativen Gynäkologie von Döderlein 


Dee ee A 


sch ') Weißwange, Die Behandlung des Wurmfortsatzes bei gynäkologi- 
chen Laparotomien, Zentralbl. f. Gyn. 1909. S. 699. 
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und Krönig!) niedergelegten Anschauungen, wonach die Appendix 
grundsätzlich exstirpiert wird, „einmal, weil wir es makroskopisch 
der Appendix gar nicht ansehen können, ob sie normal, oder Sitz 
einer abgelaufenen oder in mangelhafter Ausheilung begriffenen 
Appendicitis ist; zweitens, weil nach unserer Erfahrung ca. 50% 
der Frauen eine akute Appendicitis durchmachen; drittens weil 
das Organ bei der erwachsenen Frau funktionslos ist“. 

Leopold kann aus den Fällen von Weißwange (und 
Osterloh) nicht die gleichen Schlüsse ziehen, wie diese. Er mub 
als Lehrer von Aerzten, welche sich an der Dresdener Frauenklinik 
weiterausbilden, jeden operativen Eingriff streng begründen. Auf- 
fallend ist aber doch, daß er bei vielen Hunderten von 
gynäkologischen Laparotomien nicht zu den radikalen 
Schlußsätzen der Vorredner gekommen ist. Daß der 
Appendix nur bis zu einem gewissen Lebensalter eine physio- 
logische Funktion zukomme, ist nicht bewiesen. 

„Die Mitentfernung derAppendix ist undbleibt stets 
eine Komplikation der indizierten gynäkologischen 
Operation, und es ist keine sichere Garantie zu geben 
dafür, daß der normale Heilungsverlauf der eigent- 
lichen Operation durch diese Nebenoperation nicht be- 
einträchtigt wird.“ 

Wir erinnern bei dieser Gelegenheit an die Untersuchungen 
von E. Albrecht?) über die Bedeutung des Wurmfortsatzes eit. 

Nach diesem Autor muß im Cäcum irgend eine physiologische 
Aufgabe gesucht werden, welcher der überall vorhandene follikuläre 
Apparat am und im blinden Ende des Cäcums zu genügen hat. Es besteht 
die Möglichkeit einer an dieser Stelle besonders gesteigerten Resorption 
von gelösten und eventuell auch einzelner ungelöster Bestandteile. 

Für eine heuristisch-teleologische Betrachtungsweise folgt die 
Vermutung, daß ein innigerer Kontakt, ein Eindringen von Bak- 
terien in die lymphatischen Apparate gewissermaßen im Plane des 
Organismus gelegen sein muß. 


) A. Döderlein und B. Krönig, Operative Gynäkologie, ®- Auflage: 
1907, 8. 371. 
3) E. Albrecht, Die Bedeutung des Wurmfortsatzes und der Iymphi- 
tischen Apparate des Darmtraktus. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 1906, Bd. 23 8.280, 
Siehe auch: K. Peter, Ueber die Funktion des menschlichen Wurm: 
fortsatzes. Münch. med. Wochenschr. 1918, Nr. 48. 
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„So ergibt sich für den Wurmfortsatz eine wesentliche Be- 
deutung darin, daß er am Eingange des Dickdarmes noch einmal, 
ebenso wie vorher die Peyerschen Plaques, ein größeres Lympho- 
zytenlager darstellt, welches Antikörper in flüssiger und organisierter 
Form zu leisten imstande ist. — Die im jugendlichen Alter be- 
stehende starke Entwicklung der follikularen Apparate kann kaum 
eine andere Bedeutung haben, als diejenige einer gewissermaßen 
physiologisch vorgesehenen, ausgedehnten Immunisierungsstätte für 
die Bakterienflora des täglichen Lebens.‘ 

Das einmal in Fluß geratene „Diskussionsthema* sollte nicht 
so schnell wieder von der Tagesordnung verschwinden. 

In der Sitzung vom 8. März 1910 der geburtshilflichen Ge- 
sellschaft zu Hamburg machte Prochownick 1) darauf aufmerksam, 
daß man auf Grund von Erfahrungen der Chirurgen und Patho- 
logen einer extremen Strömung zuneige, nämlich am Schluß einer 
Köliotomie prin zipiell prophylaktisch die Appendix mitfortzunehmen. 

Prochownick hält diese Strömung solange für berechtigt. 


| als nicht doch noch die physiologische Notwendigkeit des Wurm- 
lortsatzes sicher nachgewiesen wird. 


Ich meinerseits finde es viel logischer zu sagen, solange mir 
nicht bewiesen wird, daß der „Wurm“ ein überflüssiges Organ ist, 


‚solange habe ich volles Vertrauen in die wunderbare Gestaltungs- 


kraft der Natur und solange respektiere ich ihre Schöpfungen, 
venn mir unbedeutendem Menschen auch vorderhand der tiefe 
Grund dieser unerklärlich bleibt. 

Unterlassen wird die Entfernung nach dem bekannten Ham- 
burger Gynäkologen natürlich bei Tuberkulose, maligner Geschwulst 
nnd bei Eiloperationen aus indicatio vitalis. 

| In der sich an den Prochownickschen Vortrag anschließenden 
Diskussion bemerkt Rose, daß er seit 1905 auf 205 wegen 
Adnexerkrankung vorgenommenen Laparotomien 71 Appendektomien 
ausgeführt habe, Er exstirpiert also die Appendix nur, wenn diese 
erkrankt ist oder auf sie beziehende Symptome vorhanden sind. 

Zur Sitzung vom 10. Januar 1911 der geburtshilflich-gynäko- 
logischen Gesellschaft in Wien kündigte Bürger): Demon- 
un 


er ) Prochownik, Ueber Appendieitisoperationen bei Frauen. Zentralbl. 
 Gyn. 1910, Nr, 25 $. 851. 

Mn: 
Bü tger, Demonstrationen zur Frage der prophylaktischen Appendek- 


tomie hai amer 3 
"nie bei gynükol, Operationen. Zentralbl. f. Gyn. 1911, Nr. 24 S. 878. 
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strationen zur Frage der prophylaktischen Appendek- 
tomie bei gynäkologischen Oper ationen“ an. 

Schaute ließ sich bei dieser Gelegenheit etwa folgender- 
maßen vernehmen: | 

„Es ist auch bei uns die Regel, daß wir bei jeder Laparotomie 
den Appendix revidieren, aber wir exstirpieren ihn nicht ausnahmslos, 
sondern nur dann, wenn wir an demselben Veränderungen finden, 
die eine Exstirpation rechtfertigen. Es genügen uns hier schon 
unbedeutende Veränderungen, Verdickungen der Wand, Verengerung 
des Lumens, Adhäsionen, stärkere Injektion. Wenn wir aber den 
Appendix in ganz tadellosem Zustand antreffen, entfernen wir ibn 
nicht und zwar aus dem Grunde, weil ich doch glaube, daß die 
Appendektomie auch im anfallsfreien Stadium. doch nicht eine 80 
ganz ungefährliche Operation ist... Ich kenne aus dem Ge- 
samtmateriale meiner Laparotomien nicht einen ein- 
zigen Fall, der nachträglich mit der Appendix etwas 
zu tun gehabt hätte.“ 


Daß die Appendektomie im anfallsfreien Stadium gelegentlich 
schwere Gefahren herbeizuführen vermag, geht aus der Literatur 
deutlich hervor. 

Vulliet®, ein Schüler von Roux, macht darauf aufmerksam, 
daß die Wurmfortsatzexstirpation akute Darmokklusion verursachen 
könne; ein selbsterlebter Fall wird mitgeteilt und zweier einschlägiger 
Fälle von Körte-Nordmann’) gedacht. 

Vulliet verfügt auch über einen „Komplikationsfall 
„präventiver“ Appendektomie: 

Wegen Retroflexio uteri wird am 7. April 1904 bei einer A6jährigen 
Patientin die intraabdominale Verkürzung der Ligamenta rotunda vor- 
genommen. Der normale aber „zu lange“ Wurm wird dabei entfernt. 
Am 2. Dezember 1904 erkrankt die Operierte und e8 wird die 
Diagnose auf Abknickung einer Darmschlinge in der Gegend, der 
exstirpierten Appendix gestellt. Mediane Laparotomie; das Ileum 2 
sehr stark dilatiert und im spitzen Winkel abgebogen, einige Millimeter 
von seiner Einmündung in das Cäcum durch eine Verwachsung fixiert 
die einem Rest des Mesenteriolums des Processus vermiformis IM 
Dasein verdankt. (Siehe Fig. 1.) 


nach 


') H. Vulliet, Chirurgiens et appendice vermiforme. Semaine médica? 
1906, Nr. 43 p. 505. 


3) O. Nordmann. Zur Behandlung der Perityph 
erkrankungen. Arch. f. klin. Chir. 1905, S. 297—3803. 
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Fig. 1. 
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Vulliet kommt nach dieser trüben Erfahrung zu der Schluß- 
folgerung : | 

„Laissons donc tranquille ’appendice möme si ces 
dimensions. ou sa forme ne plaisent pas à l'oeil“. 

R. König!) hat sogar nach einer „prophylaktischen“ Appendek- 
tomie eine Operierte wegen dieses Eingriffes verloren und ich erinnere 
mich selbst, daß in 2 Fällen von schwierigen Eingriffen wegen ent- 
zündlicher Adnexerkrankung die Wurmexstirpation nicht ohne weiteres 
als unschuldig an dem letalem Ausgange angesehen werden konnte. 

Ich begreife, daß man nicht Eile hat, solche Fälle der Oeffentlich- 


keit zu überliefern, und doch kann deren Bekanntgabe nur nützen und 
nichts mehr schaden. 


Auch Wertheim steht auf dem Schautaschen Standpunkt. 
Er hat die Empfindung, daß man nicht darauf ausgehen soll, die 
Natur zu korrigieren: „wo keine Krankheit ist, da hat der Arzt 
nichts zu tun und wo keine Indikation vorhanden ist, soll man die 
Hand aus dem Spiele lassen“, | 
Vielleicht, daß sich in dem einen oder in dem anderen Falle 
eme Appendicitis nachträglich eingestellt hat, aber erfahren hat 

ertheim von einem solchen Falle nichts. 

Hörrmann 2); der anfangs dem Radikalismus der oben 

erwähnten Autoren skeptisch gegenüberstand, überzeugte sich end- 


lich doch von dessen Richtigkeit: „Erst ein eindrucksvolles persön- 
rn | 


IR König, Le gynécologue et l’appendice. Gynaecologia Helvetica 

1907, VII BN 

Siehe auch R, König, Relations de l'appendice avec les organes géni- 

s la femme. Gynaecologia Helvetica 1918, XVIIT p. 8. 

ba ) A. Hörrmann, Die Notwendigkeit der prophylaktischen Appendek- 
ADA 8ynäkologischen Operationen. Münch. med. Wochenschr. 1912, S. 2503. 
eitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXXI. Bd. 27 
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liches Erlebnis unangenehmer Art drängte mich mit zwingender 
Notwendigkeit auf die Seite des Radikalismus, wohlverstanden des 
Radikalismus gegenüber dem „in die Hand gespielten Wurniforkaniz 
gelegentlich einer aus anderen Gründen ausgeführten Operation . 

Systematisch pathologisch-anatomische Untersuchungen (aus- 
geführt von Prof. Dr. Oberndorfer) ‚an einem allerdings nur 
bescheidenen Material“ haben Hörrmann zur Erkenntms der 
Tatsache gebracht, daß auch der makroskopisch oder palpatorisch 
unveränderte Wurmfortsatz entzündliche Veränderungen tiefgreifender 
Art aufweisen kann. 

„Sie werden es begreiflich finden, daß ich unter dem Eindruck 
dieser unangenehmen Komplikation (8 Tage post laparotomiam eine 
primäre, gangränöse Appendicitis) von nun an jede Appendix, auch 
wenn sie keinerlei nachweisbare Veränderungen aufwies, entfernte. 

Eine sehr lesenswerte kritische Arbeit über „die Appendicitis 
bei Frauen" verdanken wir H. Freund )). 

„Vorgebrachte anatomische Daten entziehen der Vorstellung die 
Berechtigung, als ob Krankheitsprozesse auf präformierten = 
direkt von den inneren Genitalien zum Wurmfortsatz oder umgekehr 
von diesem her propagiert werden könnten.“ Für die WEINEN? 
breitung entzündlicher Vorgänge in der rechten Bauchseite wäre z 
Verbreitung der Infektion durch das Lymphsystem des Peritoneums 
aus kranken Uterusanhängen in den Wurmfortsatz denkbar, der um 

ekehrte Weg nicht. 
° Nach Freund handelt es sich gewöhnlich um eine Dr 
infektion. Als begünstigende Momente führt er folgende E 
Abnorme Länge und Lagerung des Wurmfortsatzes, Caecum mo . 
Enteroptose, erhebliche Größe adnexieller Tumoren, abnorme ` 
geborene oder erworbene Hochlagerung der rechten Uterusadnexe, 
Adhäsionen. 

Im übrigen verwachsen Neubildungen des Eierstock 
Tube mit der Appendix in einem auffällig hohen Prozentsatz, i 
ohne etwa bestehende Peritonitis, infolge von Stieltorsion. Fr vi 
hat nicht weniger als 13mal den an einem Tumor adhärenten z 
mitentfernen müssen, aber nur l15mal bei 223 Operationen nn 
entzündlicher Adnexerkrankungen. Kommt also Vereiterung 


s und der 
auch 


“ Streit- 
')H. Freund, Die Appendicitis bei Frauen. Gynäkologische 


fragen. Verlag von F. Enke, Stuttgart 1913. 
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Peritonitis nicht in Frage, so genügt die Reibung zwischen dem 
Serosaüberzug des Proc. vermiformis und den vergrößerten und 
kranken Uterusadnexen zur Herstellung einer pathologischen Ver- 
bindung beider Organe. 

„Allen Angaben wird man berechtigten Zweifel entgegensetzen 
müssen, welche den Prozentsatz der Appendicitis bei Frauen als 
sehr hoch hinstellen.“ 

Freund entfernt die Appendix nur bei makroskopischen 
Veränderungen, zu denen er schon die bloße Adhärenz (13 Fälle) 
rechnet (2mal Gangrän)! 

In der Straßburger Frauenklinik ist nach Erfahrungen bei 
100 Operationen eitriger Adnexe die Beteiligung des Blinddarms 
noch seltener als in der Freundschen Klinik. 

B. Gutmann!) erwähnt nur 4 Appendektomien. Bei 72 
später untersuchten Operierten konnte von einer nachträglichen 
Blinddarmentzündung nichts in Erfahrung gebracht werden. 

Es ist sehr instruktiv, die Zahlen der ausgeführten Laparo- 
tomien und der gleichzeitigen Appendektomien nach den einzelnen 


Operateuren und nach dem jeweiligen Datum ihrer Veröffentlichung 
tabellarisch zusammenzustellen: 






m = nr 


















| Zahl der 
Operateur | Jahr | Zahl der Laparotomien Appendek- 0o 
| tomien 
Zar are _—— — -—- ml u m on >r 
Martin | 1895 | 447 6 | 1,34 
(171 rechtseitige und | 
| 276 doppelseitige Adnex- | 
| erkrankungen) i 
Dührssen | 1899 820 9 2,81 
| (vaginale und abdominale) 
Amann | 1900 280 17 6,07 
Rose 1910 205 1 34,63 
| (Adnexoperationen) 
Fehling | 1913 | 100 4 | 4,00 
(Adnexoperationen) | 
Freund | 1913 28 15 | 6.72 
(Adnexoperationen) 
Beuttner | 1918 896 140 resp. 158) 15,62 
| | | resp. 17,68 





) J. Gutm ann, Ueber das Ergebnis von 100 Operationen eitriger Ad- 


ei r: der Universitäts-Frauenklinik zu Straßburg i. E. Dissertation. Straß- 
urg 1913, 


4Alv O. Beuttner. 


Aus dieser Zusammenstellung geht deutlich die Tatsache 
hervor, daß vom Jahre 1895—1910 ein immer größerer Prozentsatz 
der Wurmfortsätze entfernt wurde, um dann auf ein mittleres Maß 
von ca. 15% zurückzukehren (1,34% —34,63). 

Wir lassen dabei die Operateure außer acht, die die prinzi- 
pielle Appendektomie bei Laparotomien verteidigen. 

An meiner Klinik wurden von 1907—1917 140 makroskopisch 
veränderte Wurmfortsätze entfernt, d. h. in 15,62% der Laparo- 
tomien oder, wenn wir 18 normale Appendices noch hinzuzählen, 
in 17,63%. Hätte man sämtliche Wurmfortsätze exstirpiert, die 
während der Periode 1902—1917 irgendwelche makroskopische 
Veränderungen aufgewiesen, so hätten wir auf 1171 Laparotomien 
2llmal, d. h. in 21,97°/ die Appendektomie ausgeführt; also in 
doch noch geringerem Verhältnis als z. B. Rose mit seinen 
34,63°% bei nur 205 Laparotomien. 

Einen neuen Weg zur Aufklärung der Frage nach den gegen- 
seitigen Beziehungen von Appendix und Adnexen schlug Schridde') 
ein. In seiner sehr interessanten Arbeit über „Eitrige Ent- 
zündungen des Bileiters“ bemerkt der Autor, daß er unter 
280 Fällen von untersuchten Tuben nicht ein einziges Mal eme 
eitrige Salpingitis ex Appendicitide irgendwelcher Art be- 
obachtet habe. Er verfüge nur über sechs Beobachtungen, bei denen 
die Veränderungen des rechten Eileiters mit großer Wahrschein- 
lichkeit als die Folgen einer Appendicitis aufzufassen seien. Als 
einziger Befund ergab sich in den subserösen Schichten und m 
den äußeren Abschnitten der Muskulatur der rechten Tube bald 
vereinzelte, in anderen Fällen wieder reichlichere, kleinzellige 
Infiltrate. In den zugehörigen Wurmfortsätzen boten sich in mehr 
oder minder ausgedehntem Maße Befunde dar, die auf eine frühere 
Appendicitis hinweisen. 

 Schridde glaubt, daß im Gegensatz zu der heute vielfach 
herrschenden Ansicht der Gynäkologen die „Salpıin gitis purulenta 
ex appendicite“ zum mindesten zu den größten Seltenheiten 
gehöre. 


Auf Anregung von Schridde hat Moritz 2) ebenfalls die 





)H. Schridde, Die eitrigen Entzündungen des Eileiters. Verlag Y0 
G. Fischer, Jena 1910, S. 19. 
= *)E. Moritz, Wurmfortsatzveränderungen nach Tubenen 
Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1912, Bd. 70 S. 404. 
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ursächlichen Beziehungen zwischen entzündlichen Prozessen der 
Appendix und des Eileiters in weiteren 44 Fällen untersucht. Es 
fand sich auch hier kein einziger Fall von Pyosalpinx infolge von 
Appendicitis. 

Weiterbin hat Moritz die Gegenfrage zu beantworten ge- 
sucht, wie es sich umgekehrt mit dem Uebergreifen entzündlicher 
Veränderungen von der Tube auf die Appendix verhält. 

Zur Untersuchung kamen 14 Tuben, die 12mal Gonorrhöe 
und 2mal Tuberkulose aufwiesen. Die dazu gehörigen Appendices 
zeigten immer dasselbe histologische Bild: Bei völlig intakter 
Mucosa, Submucosa und innerem Muskelring fanden sich. meist nur 
in der Submucosa, bisweilen auch in die äußeren Muskelpartien 
hineinreichend, mehr oder minder ausgedehnte, kleinzellige Infiltrate 
um die Gefäße herum. In 52° der erkrankten Tuben fanden sich 
die oben beschriebenen Prozesse. 

‚Es bilden also die von der Tube ausgehenden Ver- 
änderungen am Wurmfortsatz das genaue Seitenstück 
zu den von Schridde beschriebenen histologischen Be- 
funden in der Tubenwand nach Appendicitiden.“ 

Zu den Untersuchungen von Schridde und Moritz bemerkt 
Freund in seiner oben bereits erwähnten Arbeit folgendes: 

„Die anatomischen Befunde ‚beider Autoren halte ich für 
sicher, aber der Gynäkologe kennt entzündliche Reizungen und 
Infiltrationen an Dünn- und Dickdärmen, am Netz und der Blase bei 
mannigfachen inflammatorischen Prozessen an den Genitalien, selbst 
ohne direktes Aneinanderliegen der befallenen Teile. _ 

Ich kann demnach in den Untersuchungsergebnissen von 
Schridde und R, Moritz vorläufig kein neues Moment erblicken, 
das uns ursächliche Beziehungen zwischen Adnexerkrankungen und 
Appendicitis anzunehmen zwänge, noch weniger denselben, wie 
E. Moritz will, eine praktische Bedeutung zuerkennen.“ 

Im gleichen Jahre wie. Moritz veröffentlichte auch Nürn- 
berger?) seine Untersuchungen betreffs „Kriterien des ge- 
sunden und kranken Appendix“. Bei eitrigen Adnexerkran- 
kungen zeigte sich gelegentlich das subseröse Gewebe des Wurm- 
fortsatzes ödematös durchtränkt; dabei bestand eine mehr oder 
"——_ 


o) Nürnberger, Kriterien des gesunden und kranken Appendix. Monats 
schrift f. Geb, u, Gyn, 1912, Bd. 36 S. 381. 
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minder weitgehende leukozytäre Infiltration. Diese klang aber 
gegen die Muskulatur zu so rasch ab, daß schon die Submucosa 
vollkommen intakt erschien. | 

„Man sieht hieraus, wie günstig die Chancen zur 
Ausheilung derartiger Prozesse sind, sobald die Causa 
nocens — in unseren Fällen also die Adnextumoren — 
entfernt sind. 

R. König!) hielt bereits im Jahre 1907, in der Eigenschaft 
als Oberarzt der Genfer Frauenklinik, vor der gynäkologischen 
Gesellschaft der romanischen Schweiz einen Vortrag zur Appen- 
dieitisfrage, der sich auf das Material der Jentzerschen Klinik 
während der Jahre 1902—1906 bezog. 

Jedesmal wenn eine gleichzeitige Erkrankung von rechten 
Adnexen und Wurmfortsatz konstatiert werden konnte, so war 
ein genitaler Ursprung anzunehmen; der krankhafte Prozeß betraf 
nur die Serosa und einige Male die äußeren Muskellagen. 

R. König hatte Gelegenheit, über den Wurm makroskopische 
Aufzeichnungen bei 275 Laparotomien zu machen: 

211 mal, also in 76,73% wurde die Appendix gesund be- 

funden, und 

64 mal, also in 23,27% als erkrankt (43mal Periappen- 
dicitis, 14mal nicht diagnostizierte Appendicitis und 
7mal alte, ausgeheilte Appendicitis). 

Die Frage nach dem Verhalten dem Wurmfortsatz 
gegenüber bei gynäkologischen Laparotomien beant- 
wortete der Autor folgendermaßen: 

1. Ist der Wurm gesund, so soll er nur unter ganz be- 
sonderen Bedingungen (Reise nach entfernten Ländern etc.) ge- 
opfert werden; 

2. Besteht eine Periappendicitis, s0 wird der wun 
aus den Verwachsungen gelöst; er wird aber nur daun exstirpiert, 
wenn bei diesem Vorgehen die Muscularis bloßgelegt, die Appendix 
oder sein Meso gelegentlich eingerissen war. 

König ist davon überzeugt, daß nach Entfernung emnes 
Pyosalpinx oder einer Hämatozele und nach Ausheilung emer 
eventuellen Pelviperitonitis auch der Waurmfortsatz wieder seine 
normale Beschaffenheit erlangen kann. 

DRR etica 


1) R. König, Le gynécologue et l'appendice. Gynaecologia Helv 
1908. VIII p. 1. 
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3. Bei alter, scheinbar ausgeheilter Appendicitis 
soll die Appendix erhalten werden. | 

4. Bei nicht diagnostizierter „latenter“ aber mani- 
fester Appendicitis soll das Corpus delicti dann entfernt 
werden, wenn ausgedehntere Verwachsungen fehlen; ist eine Peri- 
typhlitis vorhanden, dann kann die Situation für den Arzt und die 
Patientin sehr kritisch werden, weshalb König den Rat gibt, die 
Erlaubnis zur eventuellen Appendektomie „ante operationem“ stets 
einzuholen. 

Auf mein Ansuchen hat mein Oberarzt C. Wägeli 1) abermals 
das klinische Material der Genfer Frauenklinik zur Beantwortung 
der uns beschäftigenden Frage verwertet. 

Während der Jahre 1907—1917 wurden bei 896 Laparo- 
tomien 147mal Veränderungen des Wurmes, also in 16,41%, 
gefunden, als: 

99mal Adhäsionen, 

40mal Hyperämien, 

2Imal Hyperämie und Verdickung, 

13mal Kotstein, 

Tmal Verdickung allein, 

3mal akute, perforierende Appendicitis, 

Imal chronische Appendicitis, 

Imal geschwollenes und verdicktes Meso, 

Imal Obliteration (2), 

Imal pericäkale Adhäsionen mit sonst normaler Appendix. 
Aus dieser Zusammenstellung geht die von uns befolgte 
Indikation zur Appendektomie ohne weiteres hervor, wenn 
wir hinzufügen, daß die Appendektomie 140mal ausgeführt worden 
war. Ich habe aber, unter dem Einfluß der Hörrmannschen, 
oben erwähnten Arbeit, auch noch 18 normal erscheinende Appen- 
dices entfernt, 

Nach Waegeli verteilen sich die appendikulären Verände- 
“ungen auf folgende gynäkologische Affektionen: 


1. rechtseitige, stielgedrehte Ovarialeysten . . in 75%, 

2. rechtseitige Tubargravidität . . . . . .in 25%, 

d. rechtseitige oder doppelseitige Adnexitiden . in 23,70, 

4. fixierte Üterusretroflexionen. . . . . . in 23,4%, 
. ÌO Waegeli, Relations entre les affections gynécologiques et l’appen- 
dice. Corre 


spondenzblatt für Schweizer Aerzte 1918, Nr. 34 S. 1197. 
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5. mobile Uterusretroflexionen. . . . . . . in 21,6%, 
6. linkseitige Tubargravidität . . . . . . „im 19,2%, 
7. rechtseitige oder doppelseitige Ovarialeysten . in 16,2%, 
8. Uterusmyom. . 2 2 222 . 10 100, 
9. linkseitige Ovarialeytten . . .... „Mm 6%. 


Waegeli macht mit Recht darauf aufmerksam, daß die 
appendikulären Veränderungen bei rechtseitiger Tubargravidität 
wohl weit öfter als in den angegebenen 25° beständen, da die 
kritische Situation eine Kontrolle des Wurmes oft verbiete. 

Betreffs der entzündlichen Adnexerkrankungen macht der 
Autor die interessante Angabe, daß bei linkseitiger Erkrankung 
kein einziges Mal der Wurm: in Mitleidenschaft gezogen war. 

Eine gleichzeitige Erkrankung der Adnexe und des Wurmes 
weist, wie König dies bereits auch schon erwähnte, stets auf die 
Adnexe als Primärerkrankung hin; es muß daher die Forderung, die 
Appendix stets mitzuentfernen, vom klinischen Standpunkt aus 
entschieden zurückgewiesen werden. 

Eine Exstirpation des Wurmes bei stielgedrehten Genital- 
tumoren wäre nach Waegeli nur dann indiziert, wenn technisch- 
operative Forderungen selbe fordern. , 

Der letztgenannte Autor ist der Ansicht, daß bei gleichzeitiger 
entzündlicher Erkrankung der Adnexe und des Wurmes eine! 
genauen klinischen Untersuchung in der Zukunft eine größere 
Bedeutung zuerkannt werden sollte. 

Während der ersten 10 Jahre meiner Vorsteherschaft der 
Genfer Frauenklinik ist mir kein Fall von konsekutiver Appendicitis 
nach gynäkologischer Laparotomie zur Kenntnis gekommen; or 
später zu besprechenden histopathologischen Untersuchungen drängen 
zu der Frage, ob konsekutiv zur Beobachtung kommende Wurm- 
fortsatzentzündungen nicht vielleicht einer allzu intensiven Palpation 
ihre Entstehung verdanken. 

Jedenfalls bringen wir den Wurm nur vermitte 
in unseren Inspektionsbereich; die Palpation wird 
schonend vorgenommen oder wird ganz unterlassen. 

Was also die makroskopischen Befunde am Wurm- 
fortsatz anbelangt, soweit selbe an unserer Klinik erhoben 
werden konnten, so gibt darüber eine kurze Zusammenstellung 
genügenden Aufschluß: 


]s des Cäcums 
nur äußerst 
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von 1902—1906 wurde der Wurm bei 275 Laparotomien kontrolliert 


„ 1907—1917 , 3 5 . 896 „ „ also 
„ 1912—1917 a 2 a „1171 E 5 


Bei den 275 Laparotomien wurde der Wurn 
2l1mal gesund befunden, also in 76,73% 


und 64mal verändert, also in 23,27% 
275 100,00 %. 


Bei den 896 Laparotomien wurde der Wurm 
749 mal als gesund befunden, also in 83,59% 


und 147mal als verändert, also in 16,41°% 
896 | 100%. 


Nehmen wir aus den beiden Perioden 1902—1906 und 1907 
bis 1917 das Mittel, so wurde bei 1171 Laparotomien die Appendix 


960mal als gesund befunden, also in 81,98 ?/o 





und 2llmal als verändert, also in 18,02% 
1171 100,00%. 


Die Tatsache scheint festzustehen, daß die rechtseitigen 
 Adnexe und die Appendix sich gegenseitig krankhaft beeinflussen 
können. Freund hat für diesen pathologischen Vorgang ganz 
besonders die Kontaktinfektion verantwortlich gemacht. 

Wir möchten noch darauf aufmerksam machen, daß wir diese 
Kontaktinfektion öfter bei unseren Studien über „die spontane 
Peritonisation des weiblichen Beckens“ angetroffen haben !) 2). 

Unter den „100 Fällen von spontaner Beckenperi- 
tonisation“, die F. Chatillon 8) aus meiner Klinik veröffentlicht 
hat, haben wir nicht weniger als 8 einschlägige Beobachtungen 
vorgefunden, die wir in aller Kürze hier wiedergeben wollen: 

i 1. Diagnose: Doppelseitige, entzündliche Adnexerkran- 
ung. ' 

Situs: Der Uterus mit seinen Adnexen wird von adhärenten 
Darmschlingen überlagert; nachdem die Verwachsungen gelöst worden 
Tl 


') O. Beuttner, Analyse et synthèse de la péritonisation spontanée du 
bassin de la femme. Gynaecologia Helvetica 1916, XVI p. 13. 
lich ?) O. Beuttn er, Technik der peritonealen Wundbehandlung des weib- 
chen Beckens, S. 89. Orell Füßli, Zürich 1918. 
i TE Chatillon, La péritonisation spontanće du bassin de la femme. 
Jnaecologia Helvetica 1917, XVII p. 105. 
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sind, wird der metritisch vergrößerte Uterus sichtbar. Die rechten 
Adnexe sind mit der Appendix verwachsen. Ein linkseitiger, tubo- 
ovarieller Tumor ist dem S. R. adhärent (Fall 7 der Chatillonschen 
Arbeit). 

2. Diagnose: Vereiterte Cyste des rechten Ovariums. 

Situs: Das kleine Becken enthält eine Geschwulst von Klein- 
kindkopfgröße; darüber ausgespannt findet man das große Netz in der 
Excavatio vesico-uterina adhärent. Nachdem das Omentum majus 
reseziert worden ist, konstatiert man, daß mehrere Dünndarmschlingen 
und die Appendix der Beckengeschwulst festhaften (Fall 9). 

3. Diagnose: Doppelseitige, tuberkulöse Adnexerkran- 
kung. Anteuteriner Beckenabszeß. Peritonealtuberkulose. 

Situs: Das ausgebreitete, große Netz ist mit dem vergrößerten 
Uterus verwachsen. Die Beckenserosa von Tuberkelknötchen bedeckt. 
Zwischen Uterus und Blase ein voluminöser Abszeß. Die Appendix 
dem Uterus adhärent (Fall 28). (Siehe Fig. 2.) 


Fig. 2. 





4. Diagnose: Rechtseitige, entzündliche Adnexerkran- 
kung. Uterus in Retroflexion fixiert. 

Situs: In der rechten Fossa iliaca Darmverwachsungen 
Adnexen. Die Appendix mit seinem distalen Abschnitte tief unten 
dem entzündlichen Beckentumor adhärent (Fall 29). 

5. Diagnose: Doppelseitige Hydrosalpinx. 

Situs: Uterus etwas vergrößert. Rechts ein voluminöser Hydro- 
salpinx, dem eine Dünndarmschlinge und die Appen dixspitze Ve 


mit den 
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wachsen ist. Der Wurm selbst ist verdickt und macht den Eindruck, 
in die Hydrosalpinx selbst einzudringen. Rechterseits eine kleinere, 
orangengroße Hydrosalpinx (Fall 32). 

6. Diagnose: Doppelseitige Salpingitis und Ovarial- 
cyste. 

Situs: Das große Netz der Blase verwachsen, besonders linker- 
seits. Nach Lösung der „Verwachsung“ konstatiert man eine link- 
seitige, orangengroße Ovarialeyste ; rechts eine nußgroße Eierstockceyste. 
Beide Eileiter vergrößert; die rechte dem Cäcum und der Appendix- 
spitze adhärent. Die linke Oyste weist einige Adhäsionen mit dem 
S. R. auf (Fall 59). 


= T. Diagnose: Rechtseitige Salpingitis und Perisal- 
pingitis mit Stieltorsion einer rechtseitigen Ovarial- 
cyste. 

Situs: Das große Netz ist der inneren rechten Tubenhälfte ad- 
härent; die Tube selbst ist verdickt; die linken Adnexe sind normal. , 
(Siehe Fig. 3.) 

Nach Auslösung des Omentum majus konstatiert man rechterseits 
einen cystischen Tumor unter dem hinteren Blatte des Lig. latum ge- 


Fig. 3. 





lagert (leicht gedrehte Ovarialeyste). Die rechte Tube, die der 
varlalcyste anliegt, hat solide Verwachsungen mit dem prärektalen 

a F S. R., mit dem Cäcum und der Appendix eingegangen 
all 69). 


kur % Diagnose: Doppelseitige Adnexerkrankung tuber- 
ulösen Ursprungs. 


Situs: Ziemlich feste, fadenförmige Adhärenzen zwischen dem 
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parietalen Peritoneum und dem Cäcum in der Appendixgegend. Die 
Beckenorgane werden vorne von der Blase, linkerseits vom S. R., 
rechterseits vom Cäcum und hinten von einer Dünndarmschlinge be- 
deckt. (Siehe Fig. 4.) 

Die einzelnen genannten Organe sind unter sich fest verwachsen. 


Fig. 4. 





Die Appendix verläuft nach unten; in der Richtung der rechten 
Adnexe, wo sie adhäriert (Fall 100). 


Bei der „spontanen Beckenperitonisation* spielt der Wurm 
eine nur untergeordnete Rolle; er muß dem Cäcum folgen, wenn 
dieses dazu beiträgt, die Abdominalhöhle vor infektiösen Herden 
der Beckenhöhle zu schützen; daß er dabei mit den erkrankten 
Beckenorganen in nähere Berührung kommen muß, ist ohne weiteres 
einleuchtend. 

Daß der „Wurm“ bei einer gewissen Länge oder 
bei Tiefstand des Cücums direkt mit den erkrankten 
rechten Adnexenin Verbindung treten kann, jllustriert 


folgender Fall: 


9. Diagnose: Doppelseitige Adnexerkrankung (tuber- 


kulösen Ursprungs). 
Situs: In der linken Beckenseite ein Pyosalpınx; 
faustgroßer adnexieller Tumor, der von der Tube und dem O A 
gebildet wird. Der Wurmfortsatz ist dem tubo-ovariellen duor ht- 
härent. Die Blase hat mit der vorderen Uteruswand und dem re 
seitigen Adnextumor einige Verwachsungen eingegangen. 
Transversale, fundale Keilexzision des 
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Exstirpation der Adnexe und Konservierung des linken Ovariums '), 
(Siehe Fig. 5.) | | 

Die mikroskopische Untersuchung des medialen Ab- 
schnittes der Appendix ergab eine normale Schleimhaut, eine normale 
Submucosa und zirkuläre Muskelschicht; dagegen war die Serosa ver- 
dickt, mit reichlicher Vaskularisation und Infiltrationsherden, die bis 
in die äußere Längsmuskulatur vorgedrungen waren. 


Fig. 5. 
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Ein weiterer zur mikroskopischen Untersuchung 
gekommener Fall beweist, daß selbst bei sehr inten- 
siver Verwachsung der erkrankten Tube mit dem Wurm 
dessen innere Gewebsschichten intakt sein können. 

10. Diagnose: Doppelseitige Adnexerkrankung (gonor- 
rhoischen Ursprungs). 

Situs; 
geschlossen, d 
spitze ist der 


Die beiden Tuben vergrößert und am peripheren Ende 
en entsprechenden Övarien. verwachsen. Die Appendix- 
rechten, vorderen Tubenwand adhärent. 

Supravaginale Uterusamputation vermittels Hemi- 
sektion und Exstirpation der Adnexe mit Appendix, Dr. Henneberg. 
(Siehe Fig, 6.) 

Die mikroskopische Untersuchung des distalen Wurm- 
abschnittes und der ihm anhaftenden Tube ergab folgendes: Die Serosa 
der Appendix ist stark verdickt und mit reichlichen Infiltrationsherden 
versehen, die zwischen den Muskelfasern der Längsmuskelschicht bis 


p PO; Beuttner, Die transversale, fundale Keilexzision des Uterus etc. 
nke, Stuttgart, 1911. 
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in die Ringmuskulatur vordringen. In der Serosa finden sich Blutungen 
ins freie‘ Gewebe vor; des weiteren zeigt sie an ihrer Oberfläche 
Adhärenzen. Submucosa und Schleimhaut sind normal, außer großen 
Kleinzentren in den Follikeln. 

Die Serosa der Tube hat dieselben Veränderungen, wie diejenige 
der Appendix; die Muskulatur ist reich vaskularisiert und infiltriert. 


Die Schleimhautfalten sind teilweise atrophisch, teilweise hypertrophisch . 


und da und dort verwachsen; das Tubenepithelium fehlt stellenweise und 
das Tubenlumen ist von Eiter ausgefüllt. 

Die Vereinigung der Serosa der beiden Organe (Appendix und 
rechte Tube) ist eine so intime, daß selbst im mikroskopischen Bilde 
eine Trennung der beiden Organe unmöglich ist. 


Fig. 6. 





Die gonorrhoisch erkrankte rechte Tube hat also nur vermocht, 
die äußeren Gewebsschichten der Appendix (Serosa und Muskulatur) 
entzündlich zu verändern; die Submucosa und die Mucosa sind 
absolut normal geblieben, wenn man nicht die Größe der Keim- 
zentren der Lymphfollikel als eine Fernwirkung der Infektion 
(Intoxikation) auffassen will. 

In den zehn von uns oben eben mitgeteilte 
obachtungen ist die primäre Erkrankung wohl stets 
in den Genitalorganen zu suchen. 


n Be- 


Zusammenfassung und Schlußfolgerung des klinischen Teiles. 


treten 


1l. Die rechten Adnexe und der Wurmfortsatz 
pendix 


durch Kontakt in Verbindung, sei es, daß die Ap - 
in den Bereich der rechten Adnexe (abnorme Läng® | 
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Wurmfortsatzes, Caecum mobile etc.) oder diese in den 
Bereich des Wurmes (abnormer, angeborener oder er- 
worbener Hochstand der rechten Adnexe) gelangen. 

Bei der „spontanen Beckenperitonisation® folgt die 
Vermix dem Cäcum und gelangt so gezwungenerweise 
in den Bereich der Beckenorgane., 

Eine direkte Verbindung zwischen „Wurm“ und 
rechten Adnexen, durch ein präformiertes Ligament 
(Clado) existiert nicht; es ist Jedoch möglich, daß ent- 
zündliche Prozesse der Beckenorgane auf dem Lymph- 
wege des Peritoneums nach der Appendix gelangen; 
der umgekehrte Weg ist unwahrscheinlich. 

2. Eine gleichzeitige Erkrankung der rechten 
Adnexe und des »„Wurmes“ weist also stets auf die 
Adnexe als Primärerkrankung hin. Nach der Ent- 
fernung des primären, entzündlichen Herdes (der 
Adnexe) können entzündliche Veränderungen der 
äußeren Wandschichten des Wurmfortsatzes wohl prompt 
zurückgehen. Ä 

3. Es scheint, daß die stetige Entwicklung der | 
Operativen, gynäkologischen Technik insoweit auf die 
Zahl der ausgeführten Appendektomien einen Einfluß 
hatte, als die Operateure in stets anwachsender Zahl 
den „Wurm® als makroskopisch verändert taxierten. 

4. Bei der Beurteilung der Frage nach der even- 
tuellen Mitentfernung der Appendix bei gynäkologischen 
Operationen mußdaran festgehalten werden, daß dieser 
ne physiologische Funktion zukommt (Albrecht, Peter). 

5. Während einige wenige deutsche Gynäkologen 
(Bürger, Hörrmann), gestützt auf wenig zahlreiche Er- 
fahrungen, eine prinzipielle Entfernung des Wurm- 
fortsatzeg gelegentlich gynäkologischer Laparotomien 
anempfehlen, kommen hervorragende Kliniker, mit 
reicher und langjähriger Erfahrung (Leopold, Schauta, 
Wertheim, Fehling), zu der Auffassung, daß eine Indi- 

ation zur prinzipiellen Mitentfernung des Wurmes 
nicht anzuerkennen sei, 

, >% Die französischen Chirurgen scheinen weniger 
eine Jeweilige Entfernung der Appendix als weitgehende 
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Indikationen zur Appendektomie befürwortet zu 
haben. 

7. Die Mitentfernung der makroskopisch normal 
erscheinenden Vermix ist nicht obne alle Gefahr. 

8. Die prinzipielle Mitentfernung des Wurmfort- 
satzes bei gynäkologischen Laparotomien ist vom rein 
klinischen Standpunkt aus unhaltbar. 


Pathologisch-histologischer Teil. 


Pankow vertrat bereits im Jahre 1907 den Standpunkt, daß 
die Forderung, den Wurmfortsatz bei gynäkologischen Operationen 
immer mitzuentfernen, auf exakten anatomischen Untersuchungen 
basieren müsse und in der Tat führt er die pathologischen Befunde 
150 wahllos mitentfernter „Würmer“ an. Im Jahre 1909 , spriebt 
Weißwange (loc. cit.) von zahlreichen mikroskopischen Befunden 
“ makroskopisch normal aussehender Appendices und im Jahre 1912 
macht Hörrmann (I. cit.) auf von Oberndorfers systematische 
pathologisch-anatomische Untersuchungen „an einem allerdings nur 
bescheidenen Material“ aufmerksam. 

Erwähnen wir noch der einschlägigen Arbeiten von Schridde, 
Moritz und Nürnberger (loc. cit.), so haben wir das alles bei- 
sammen, was wir in der deutschen Literatur über das uns inter- 
essierende Thema haben auffinden können. 

Ein unbefangener Leser wird zugeben müssen, daß die Aus- 
beute wenig reich ist und daß es sich wohl der Mühe lohnt, 1m 
einer weiteren Arbeit die Frage nach der Appendixezstirpabion bei 
gynäkologischen Operationen auf Grund pathologisch-histologischer 
Untersuchungen zu erörtern. 

Wir haben 100 von uns gelegentlich gynäkologischer Laparo- 
tomien entfernte Waurmfortsätze mikroskopisch untersucht un 
zwar vermittels der Hämatoxylin-Eosin-Methode und derjenigen vo 
van Gieson. 

Die Frage nach den Veränderungen des elatsischen en 
bei der chronischen Appendicitis wurde ganz besonders dure 
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Oberndorfer!) und Wätzold gefördert; wir haben sie in dieser 
Arbeit außer acht gelassen. 

Bei unseren pathologisch-histologischen Studien war uns die 
vorzügliche Monographie von Aschoff ?): „Die Wurmfortsatz- 
entzündung* ein steter und vorzüglicher Ratgeber. Unseren besten 
Dank schulden wir aber unserem Universitätskollegen M. Askanazy, 
der sich der Mühe unterzogen, sämtliche Schnitte zu durchgehen 
und unsere Diagnosen zu vervollständigen oder zu korrigieren. 

Um dem Leser die Gelegenheit zu verschaffen, der pathologisch- 
histologischen Beschreibung der untersuchten Schnitte stets das 
makroskopische Bild der zugehörigen Appendix gegenüberstellen zu 
können, haben wir sämtliche 100 Wurmfortsätze photographiert 
und auf 5 Tafeln verteilt am Schlusse unserer Arbeit angefügt (siehe 
Tafel VII—XI). 

Einzelne interessante mikroskopische Bilder haben wir ver- 
mittels Mikrophotographie festzuhalten gesucht und bin ich für 
deren Herstellung in meinem Laboratorium Herrn Herpig, In- 
genieur der Zeiß-Werke, zu Dank verpflichtet (siehe Tafel XII 
bis XVII). 

Ich hoffe, daß diese Tafeln den einen oder anderen Kollegen 
bestimmen werden, die uns beschäftigende Frage nicht nur klinisch, 
sondern ebenfalls auch pathologisch-histologisch in Angriff zu nehmen. 

Von jedem Wurm wurden am proximalen, am medialen und 
am distalen Abschnitte Schnitte angefertigt und möge man alle- 


weiteren Details in den nun folgenden Tabellen nachsehen. 
EEE 


1) S. O berndorf er, Beiträge zur pathologischen Anatomie der chroni- 
schen Appendicitis. Gustav Fischer, Jena 1906. 


°?) L. Aschoff , Die Wurmfortsatzentzündung. Gustav Fischer, Jena 1908. 
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Nummer der 
Kranken- 


Affektion und chirurgische 


a geschichte. Anamnese Intervention 
Alter 
| - en BE et Z =- m _=_ Sn. 
1 : 567. 1912. Ohne Besonderheiten Myoma uteri 20 X 15 X 15. Total- 
40 Jahre alt exstirpation nach medianer Laparo- 
tomie 
2 | 581. 1912. |Seit 2—3 Monaten Beschwerden imjFixierte Retroversion mit doppelsei- 





23 Jahre alt |Leibe, hauptsächlich links; 8 Tage vor tiger entzündlicher chronischer Adher- 
dem Einsetzen der Menstruation jerkrankung. Das abdominale Lumen 
der Eileiter ist obliteriert. Trans- 

| versale Laparotomie '). Beuttner- 


sche Operation ’) 





590. 1912. |Seit einem Jahre Schmerzen im Unter-\Mobile Retroflexio uteri. Rechtse! 
21 Jahre alt |leib, linkerseits, obne aber je das Bettjtiger tubo-ovarieller Tumor. Link- 
zu hüten seitige Salpingitis. Transvereale Le 

parotomie. Exstirpation der rechten 

Adnexe und der linken Tube. Par 

tielle Resektion des linken Oyarıums. 


Ventrofixatio uterl 


vs 


gu. Schwan 


4| 7.1913. |Seit einigen Monaten Schmerzen im Wurmfortsatzentzündun E, (seit 


33 Jahre alt |Unterleib, hauptsächlich rechts, die gerschaft im 5. Monat. W 
nach dem Kreuz und nach der rechten liche Inzision) 
Inguinalgegend ausstrahlen. Seit 2 Mo- 
naten baben die Schmerzen an Intensi- 
tät zugenommen. Es hat sich Er- 
brechen eingestellt. Schwangerschaft 

im 5. Monat 


5| 9.1913. \Seit2Monaten Schmerzen inderLenden-|Mobile Retroflexio uteri. Di one 
29 Jahre alt gegend und im Unterleib, links, zur Fileiter byperämisch. Vas m 


| ie On 
Zeit der Menstruation rium vergrößert; aklerocyatisen Ir 
generiert. Transversale Laparo 


Ventrofizatio uteri 


| | i i dnes® 

G | 68. 1913. |Seit 5 Monaten leichte Schmerzen in Mobile Retroflexio uteri. | 

28 Jahre alt der Wurmfortsatzgegend ohne Besonderheiten. ra m 
Laparotomie. entrofizatio 

u hen Quer 


Bas ) Es handelt sich stets um den Rapin-Küstner-Pfannenstie as i 
apin-Küstner“). ?) Siehe O. Beuttner: „Die transversale, fundale Keilexzis10? 


-. 


EO EU a 
HS: 
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2 nn 
i Sekundäre Makroskopische 

a Wurmfortsatz- Beschreibung des Wurm- Mikroskopische Beschreibung des Wurmfortsatzes 
E exstirpation fortsatzes „in situ“ 














Loe nn u 























W.EE. Ohne Besonderheiten |Dist al; medial und proximal: Musecularis 
K (Wurmfortsatz- (siehe Tafel VII, Appen-| circularis in die Submucosa versprengt; diese 
exstirpation) dix 1) letztere reich an Fettgewebe. Wenig Follikel. 
Serosa etwas verdickt. 
Spuren alter Appendicitis. 
A ‚WEE. Der Wurmfortsatz ist vom|Dis tal: Ein einziger Follikel; die Submucosa 


„Meso“ umgeben; am di- verbreitert und fettreich. 

stalen Ende ist er von Medial: Lumen stark erweitert (Kot); zwei Fol- 

harter Konsistenz (siehe) likel. 

Tafel VII, Appendix 2) |Proximal: Zwei Follikel; die Submucosa ver- 
breitert. 

Spurenalter Appendicitis. 


und Exstirpation 
istschwierig.(Das 
Cöcum ist fixiert) 


W.F.E. Distal: Fibro-adipöse Obliteration, ohne Schleim- 


hautreste. 
und gespannt anzufühlen[Medial und proximal: Ohne Besonderheiten. 
Fibro-adipöse Obliteration des distalen 


Der Wurmfortsatz ist sehr 
klein; seine Serosa ist 
injiziert. Im „Meso* be- 
finden sich zwei harte 
Konkremente (siehe 


Tafel VII, Appendix 4) 


Distal, medial und proximal: Das Lumen 
ist erweitert, die Submucosa verbreitert; die 
Muskulatur nach innen und nach außen ver- 
sprengt (siehe Tafel XIII, Fig. 10). 

Medial: Darminhalt. 

Abgelaufene Appendicitis. 


W.F.E. Der Wurmfortsatz ist lang|Distal: Schleimhaut verdickt mit mächtiger Ent- 

und hyperämisch (siehe wicklung des lymphatischen Gewebes. Sub- 

Tafel VII, Appendix 5) | mucosa verschmälert. Drüsen stellenweise zer- 

stört. Muskulatur verdünnt und zersprengt. 

Serosa stellenweise verdickt und reich vaskulari- 
siert (siehe Tafel XIV, Fig. 13). 

Medial: Im Follikelgewebe und perifollikulär 
zahlreiche dilatierte Gefäße. Muskulatur eher 
schmal. 

Proximal: Ohne Besonderheiten. 

Alte, vernarbte Appendicitis. 

WEE, Der „Wurm“ ist von-nor-|Normale Verhältnisse. 

maler Länge. Seine Serosa 

ist byperämisch , das di- 

stale Ende ist angeschwol- 
len (siehe Tafel VII, 

Appendix 6) 


schni 
ik z ` Zentralbl, f, Gyn. 1902, Nr. 29: O. Beuttner: „Suprasymphysärer Bogenschnitt nach 
rakt zur Exstirpation doppelseitig erkrankter Adnexe“ (Verl. v. F. Enke, Stuttgart 1911). 
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Nummer der | 


Kranken- Affektion und chirurgische 











g geschichte. Anamnese Intervention 
Alter Ea 
q | 61. 1913. Ohne Besonderheiten Mobile Retroflexio uteri. Adnexe ohne 
34 Jahre alt Besonderheiten. Mediane Laparo- 
tomie. Ventrofixatio uteri 
| 

8 | 62. 1913. Schmerzhafte Menstruation Stieldrehung einer linkseitigen multi- 
24 Jahre alt lokulären Ovarialcyste (26 X 13 ım), 


entsprechende Tube verlängert. Rechte 
Adnexe normal. Mediane Laparo- 
tomie. Exstirpation der linken Adnexe 


| 


9 | 83, 1913. |Seit Mitte 1912 Schmerzen in derjAppendicitis post partum. Seitliche 
23 Jahre alt|rechten Fossa iliaca. Am 10. Januar Inzision. W.F.E. 
1913 normale Geburt. 6 Tage post 
partum ein Appendicitisanfall; aber- 
malige Krise im Februar 


10 | 116. 1913. |Seit einem .Monate diffuse Schmerzen Stieldrehung einer linkseitigen T 
52 Jahre alt| „in abdomine“. (Steril verheiratet.) rialcyste. Mediane Laparotom! x 1?) 
stirpation der Cyste (17 X 102: 


En} F . Nabel 
11 | 97. 1913. Ausgesprochene Konstipation Myoma uteri, das fast aa 
34 Jahre alt ii f reicht. Mediane Laparotomie. Supra 


vaginale Uterusamputation 
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Sekundäre Makroskopische 
Wurmfortsatz- Beschreibung des Wurm- Mikroskopische Beschreibung des Wurmfortsatzes 
exstirpation fortsatzes „in situ“ 











a a nn Zen Boa ae, Dee REN, nena 2 = TEN P = 
u — IT .—- - 
a_n 





W.F.E. Der „Wurm“ ist verlängert Normale Verhältniss e. 
(ca. 10 cm). Das distale 
Ende ist am parietalen 
Peritoneum adhärent (siehe 


Tafel VII, Appendix 7) 








W.F.E. Der „Wurm“ ist von mitt- Distal: Kot im Lumen. In der Submucosa viel 
, lerer Länge, ein wenig| Fettgewebe. 
hyperämisch (siehe Me dial: Es existiert kein Lumen, dagegen ein 
Tafel VII, Appendix 8) | Kranz von Lymphknötchen und im Zentrum sind 
noch Drüsenreste sichtbar. Viel Fettgewebe. 
In der inneren Muskelschicht stellenweise Par- 
allelstellung der Kerne. Serosa teilweise verdickt 
und reich vaskularisiert (siehe TafelXIV, Fig. 14). 
Proximal: Starke Erweiterung des Lumens. 
Obliteration der medialen Abschnitte. 


— Der „Wurm“ ist von 9cm|Normale Verhältnisse. 
Länge. Seine Serosa ist 
etwas hyperämisch (siehe 
Tafel VII, Appendix 9) 


W.F.E. ‚Ohne Besonderheiten |Distal: Das distale Ende fehlt. 
(siehe Tafel VII, Appen-|Medial: Fibro-adipöse Obliteration mit nur ge- 
dix 10) ringen Resten Iymphatischen Gewebes, Hyper- 


tropbie der Muskulatur; verdickte Serosa, starke 

| Vaskularisation mit kleinen, Iymphozytären In- 
filtraten (siehe Tafel XV, F ig. 16). 

| Proximal: Kleines Lumen erhalten, massenhafte 

| Becherzellen. Auffallend viel Mastzellen in der 

| Submucosa. Muskulatur breit. Serosa injiziert. 

Fehlen des distalen Endes und fibro- 

| adipöse Obliteration des medialen: 


Abschnittes, 
WE. ‚Ohne Besonderheiten Distal: Viel Becherzellen. Viel Keimzentren in 
(siehe Tafel VII, Appen-| den Follikeln. Submucosa schlecht entwickelt, 
dix 11) mit viel Fettgewebe. Muskulatur sehr gut aus- 


gebildet. Darminhalt. 

Medial: Muskulatur etwas dünner. Wenig Darm- 
inhalt. 

Proximal: Im Grunde der Schleimhaut und in 
der Submucosa sehr viel Hämosiderin (siehe 
Tafel XVI, Fig. 21). 

Alte Blutungen der Mucosa und Sub- 
mucosa. 


-——_ 
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Nummer der 
3 Kranken- A Affektion und chirurgische 
m | geschichte. DAUNER Intervention 
Alter 
12 | 77. 1913. |3 Monate nach der letzten Geburt im|Die rechte Tube ist stark hyper- 
22 Jahre alt |Jahre 1908 Leibschmerzen, hauptsäch-ämisch und das abdominale Ostium 
lich in der rechten Fossa iliaca. Derlist geschlossen. Das entsprechende 
Arzt soll von Appendicitis und Sal-|Ovarium ist sklerocystisch. Dasselbe, 
pingitis gesprochen haben. Die Pa-laber weniger ausgesprochen, links. 
tientin verweigerte damals eine Opera-|Uterus etwas kongestioniert. trans- 
tion versale Laparotomie. Exstirpation der 
rechten Adnexe. Ventrofization des 
Uterus 
13 | 135. 1913. |Gewöhnlich konstipiert; nach Stuhl- Appendicitis. Beitliche Inzision. 


21 Jahre alt jentleerung auf Rizinöl sehr starke 
Schmerzen im Leibe. Temperatur steigt 
bis auf 40°. Der Arzt spricht von 
Appendicitis und rät zur Operation 


14 | 142. 1913. |Seit 18 Monaten während und zwi-Rechtseitige Ovarialeyste, die baina 
36 Jahre alt schen den Regeln leichtere Schmerzen|bis zum Schwertfortsatz reicht, nn 
im Abdomen. Zunahme dieser seitjdie sich hauptsächlich in der rec i 
3 Monaten Fossa iliaca entwickelt hat (22 a 5 
>< 17). Retroflexio uteri mo En 
Mediane Laparotomie. Ventron, 

nach Exstirpation der Cyste mit 


geDermoid: 


15 145. 1913. |Leichte Leibschmerzen im Januar 1912; Mannskopfgroße,rechteeiti a 


21 Jahre alt |7unahmeim Juni; hauptsächlichrechter- cyste. Exstirpation der rec 
| seits. Starke Konstipation nexe 
| | 





| .. ri T. 

16 | 153. 1913. |Die Kranke will im Jahre 1907 einen|Der rechte Eileiter verlängert IR, 
28 Jahre alt Anfall von Appendiecitisperitonitis undjämisch, durchgängig, a a n 
Pleuritis gehabt haben. .Seit Dezemberldominalen Ende abgeknic tija linke 
1912 starke Leibschmerzen rechts, sprechende Ovarium norm® ie 
starke Konstipation Tube ist in einen Te i Dinkes 
reichen Pyosalpinx verwante >” teri 

Ovarium normal. t ; 
| fixiert. Transversale 
| Beuttnersche Ope 


Wurmfortsatz- 
exstirpation 


Sekundäre 


W.F.E. 


W.E.E. 


WEE, 


WFE. 
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Makroskopische l 
Beschreibung des Wurm- | Mikroskopische Beschreibung des Wurmfortsatzes 
fortsatzes ‚in situ“ 





| Langer „Wurm“, sonst |Distal: Lumen exzentrisch gelegen; im Zentrum 





‚ohne Besonderheiten verkalkte Masse. Submucosa wenig entwickelt, 
(siehe Tafel VII, Appen-| viel Fettgewebe (siehe Tafel XII, Fig. 3). 
dix 12) nn und proximal ziemlich derselbe Be- 
und. 
Kot im Lumen, sonst normale Verhält- 
nisse. 


Der „Wurm“ ist ziemlich|Distal: Die Muscularis longitudinalis ist dünn. 
lang; er ist stark hyper--Normale Verhältnisse. 

ämisch; das Cöcum ist 

ebenfalls injiziert (siehe 

Tafel VII, Appendix 13) 


Ohne Besonderheiten |Distal, medialund proximal: Fibro-adipöse 


Nele Tafel VII, Appen-| Obliteration mit wenig Iymphatischem Gewebe, 

dix 14) ohne Schleimhautreste. Im obliterierten Zen- 

| trum reichliche Injektion der Lymphgefäße mit 
Lymphozyten. 


| Paralleistellung der Kerne der Circularis im distalen 

Abschnitt (siehe Tafel XV, Fig. 17). 

|Obliteration des gesamten Wurmfort- 
| satzes mit Parallelstellung der Kerne 
| in der Circularis. 


Der „Wurm*istverlängert,Distal und medial: Mächtige Entwicklung des 
[seine Serosa ist injiziert Iymphatischen Gewebes mit sehr großen Keim- 
(siehe Tafel VII, Appen-) zentren. Die Submucosa dünn. Die Serosa etwas 
| dix 15) verdickt, reich an Mastzellen ; um einzelne Venen 
| kleine Lymphozytenringe, die sich bis in das 
Mesenteriolum erstrecken (siehe Tafel XII, Fig.4). 
| Proximal: Im lymphatischen Gewebe finden sich 
| zwei typische Epitheloidzellentuberkel; der eine 
| zeigt im Zentrum Beginn der Verkäsung (siehe 
' Tafel XVI, Fig. 24). 
TuberkulosedesproximalenAbschnittes. 


[Der „Wurm“ ist verlängert, Distal: Lumen klein; die Serosa verdickt, hyper- 

leicht hyperämisch (siehe| ämisch und stellenweise mit Lymphozyten in- 

Tafel VII, Appendix 16)| filtriert. 
Periappendicitis im distalen Abschnitte. 
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Nummer der| 
Kranken- Affektion und chirurgische 
geschichte. Intervention 

Alter 








17 | 150. 1913. Unregelmäsige, schmerzhafte Regeln.|Retroflexio uteri mobilis. Das rechte 





Poene all Starke Konstipation Ovarium vergrößert, skleroeystisch. 
Transversale Laparotomie. Ventro- 

| fixation 
18 | 169. 1913. Ohne Besonderheiten 'Fibroma uteri, das bis zwei Quer- 


44 Jahre alt finger breit unterhalb des Nabels 
reicht. Mediane Laparotomie. Sapri- 


vaginale Uterusamputation 





19 | 148. 1913. |Letzte Menstruation am 13. März 1913,Die Blase hat rechterseite mit dem 

29 Jahre altjam 19. März leichte Schmerzen in der|Cöcum eine breite Verwacheung em- 

Magengegend; am 21. März 1918jgegangen. Es existiert hier eme 

während 2 Tagen sehr starke Schmer-|Eiteransammlung, deren Wände ot 

zen im Abdomen Cöcum, vom rechten breiten Mutter 

| bande und der seitlichen Beckerman 

gebildet werden. Jn diese Eitertas e 

hängt der „Wurm“ herein. Retro- 

flexio uteri. Transversale a 
tomie. Exstirpation der rechten 

nexe. Partielle Resektion des linken 
Ovariums. Ventrofixatio ulen 








20 | 161. 1913. |Starke Konstipation; hat seit Januar|In Retroflexion fixierter schwangete! 
42 Jahre alt |1910 ein Gefühl von Schwere in der|Uterus vom 3. Schwangeren ie 
Linea alba. Aufgetriebensein des Leibes.|monat. Transversale An ng 
Hütet das Bett während 5 Monaten.|Befreiung des Uterus. er 
Im Jahre 1911 Leibschmerzen. Hütet der Lig. rotunda 
ım Jahre 1912 während 2 Monaten 
das Bett. 1913 Leibschmerzen ; wird 


schwanger 
21 | 188. 1913. Seit 6 Monaten Leibschmerzen |Uterus etwas vergrößert, in Reto‘ 
2 ch. 
32 Jahre alt flexion; die Ovaren skleroosi t, 


Transversale Laparotomie. a 
Resektion der beiden Ovarien. Ven 
fixatio uteri 
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E = meam 

Sekundäre Makroskopische 
Wurmfortsatz- Beschreibung des Wurm- Mikroskopische Beschreibung des Wurmfortsatzes 
exstirpation fortsatzes „in situ“ 














W.F.E. Der „Wurm“ jet etwas|Distal: Muskulatur verdickt, die Circularis stark 
verlängert und enthält dissoziiert. 
einen „Kotstein“ (siehe['Medial: Lumen etwas erweitert, die Circularis 
Tafel VIl, Appendix 17)|_ etwas ödematös, aufgelockert. 

Proximal: Kot mit vegetabilischer Beimengung. 

Wenig veränderte Appendix. 













W.FE. Der „Wurm“ ist ver- Distal: Keine Mucosa und Submucosa; die Ob- 
längert; sein „Meso“ ent- literation ist vornehnflich durch Fettgewebe er- 
hält viel Fett (siehe zeugt. Die Muskulatur, besonders aber die Circu- 
‚Tafel VII, Appendix 18)| laris kräftig entwickelt (siehe Tafel XV, Fig. 20). 
Medial: Kleines Lumen. Submucosa enthält viel 
! Fettgewebe. 
| Proximal: Mucosa abgeplattet: als Inhalt des 
| 





Lumens gelbe Partikel. , 
Obliteration des distalen Abschnittes. 


W.F.E. | Der „Wurm“ ist sehr kurz, 
ler ist verdickt und hyper- 
ämisch (siehe Tafel VI I, 
| Appendix 19) 


Distal: Die Schleimhaut hochgradig verändert, 
fast ohne Drüsen, aufs dichteste von Leukozyten 
infiltriert bis an die freie Oberfläche. Die In- 
filtration setzt sich in abnehmender Dichtigkeit 
in die tieferen Wandschichten fort und reicht 
bis ins Mesenteriolum hinein, Die Muskelschicht 
stark ödematös. In der Serosa Hyperämie und 
Randstellung der Gefäße (siehe Tafel XIII, Fig. 8). 

Medial und proximal: Schleimhaut wenig 
verändert. Oedem, leukozytäre und lympho- 
zytäre Infiltration in der Muskulatur. Die Serosa 
verdickt, hyperämisch, teilweise hämorrhagisch ; 
voll von Leukozyten. 

Akute, der phlegmonösen Form nahe- 
stehende Appendicitis und Peritonitis. 


W.FE, Der „Wurm“ ist sehr Fibro-adipöse Obliteration des ganzen 
atrophisch, schmächtig u. urmes. 
“ang; er ist sehr hyper- 
amisch (siehe Tafel‘ VII ; 
Appendix 20) 


WERE. Der „Wurm“ ist 8,5 cm Serosa injiziert ‚ sonst normale Verhältnisse. 
‚aDg: seine Serosa ist stark 
injiziert (siehe Tafe] VIII, 


Appendix 21) 


| 
| 
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Nummer der 








Resektion der beiden Ovarien. Ventro- 
fixatio uteri 


= Kra . 
T tE, Anamnese Affektion und chirurgische 
Alter Intervention 

2 - 
Pan i Seit en Jahre starke Schmerzen im|Retroflexio uteri mobilis. Uterus ver- 
Ä eib und im Kreuz orößert, kongestioniert. Die beiden 

Ovarien vergrößert, sklerocystisch. 

| Transversale Laparotomie. Partielle 





23 | 186. ST ; a 
er t Vor 2 Jahren Leib- und Kreuzschmer- Retroflexio uteri mobilis. Rechtseitige 
| zen, nicht konstipiert Perisalpingitis. Die rechte Tube ver- 


längert und hyperämisch. Rechtes 
Transversalt 


Resektion de: 
fixatio uteri 


| 
Ovarium sklerocystisch. 
Laparotomie. Partielle 
rechten Ovariums. Ventro 


24 | 190. i 
a ns vorhergegangene Laparotomien.|Scheidenprolaps nach Totalesstirp?: 
oa rechtseitige Extrauteringravidität, tion des Uterus. Beckenabszeß? der 
08 Prolapsoperation. 1910 Rezidiv-Isich durch die Harnröhre entleer'* 
operation, Totalexstirpation des Uterus Transversale Laparotomie Fisation 
wegen Prolapsrezidiv. Am 4. April 1913|der Scheide an die Fascia des Musc. 
starke Schmerzen in abdomine; der rectus 
Arzt spricht von Appendicitis, am 
21. April entleert sich durch die Harn- 
röhre stinkender Eiter 


25 | 218. : 
27 oo Seit 4—5 Monaten Schmerzen in der|Uterus in Anteflexion. Die rechte 
Ovarialgegend Tube stark hyperämisc d ver 
arien sklero 


größert. Die beiden Ov i 
cystisch. Etwas hobe transvers 


Laparotomi e. Partielle Resektion der 


z beiden Ovarien 
227. S >. in 100° 
93 nen a der ersten Geburt, vor 5 Jahren, Uterus etwas kongestioniert, m m 
etroflexio uteri ; seit dieser Zeit Kreuz-|biler Retrofexion. rechten 
schmerzen nexe normal.: Das linke 
sklerocystisch. Transversale Lap ee 
tomie. Partielle Resektion des lin 
| Ovariums. Ventrofixatl0 uteri 


Die Beziehungen der erkrankten weiblichen Genitalorgane etc. 439 








Sekundäre Makroskopische 
Wurmfortsatz- | Beschreibung des Wurm- |Mikroskopische Beschreibung des Wurmfortsatzes 
exstirpation fortsatzes „in situ“ 





W.F.E. Der „Wurm“ ist ohne Be--Distal: Fibröse Obliteration mit einigen Fett- 
sonderheiten (siehe zellen, ziemlich viel neugebildete Gefäße; sehr 
Tafel VIII, Appendix 22) starke Hypertropbie der Muskulatur. Serosa 
verdickt; kleine Iymphatische Infiltrate der 
äußeren Schicht (siehe Tafel XVII, Fig. 30). 
Medial: Kleines Lumen; Submucosa verbreitert, 
mit viel Fettgewebe, verdickte Arterien. In der 
Muscularis ein Gefäß mit lymphatischem und 
leukozytärem Zellmantel; einzelne Leukozyten 
treten durch die Gefüßwand. 
Proximal: Lumen klein; im Lumen ein Schleim- 
pfropf mit ziemlich viel Leukozyten. 
Appendicitis mit kleinen frischen Schü- 
ben. Fibröse Obliteration des dista- 
len Abschnittes. 


WFE. Der „Wurm“ resp. seineNormale Verhältnisse. 
Serosa ist etwas hyper- 
ämisch (siehe Tafel VIII. 
Appendix 23) 


Der „Wurm“ ist ohne Be-|Distal: Fıbro-adipöse Obliteration mit Parallel- 
„ ‚sonderheiten (siehe stellung der Kerne der dem Mesenteriolumansatz 
Tafel VIII, Appendix 24)| entgegengesetzten Hälfte der Circularis. Gegen- 
über der „Parallelstellung der Kerne“ ist die 
| Muskulatur verdünnt und schließlich durch- 
| brochen durch einen arterienführenden Binde- 
gewebezug. Ein Lymphzellhaufen (siehe Tafel XV. 
Fig. 18). 
Medial und proximal: Schleimhaut normal. 
Obliteration des distalen Abschnittes 
und Verdacht auf alte Perforation. 


W j 
(Das ‚ |Der „Wurm“ ist eherlNormale Verhältnisse. 
weni ie kurz, hyperämisch (siehe 

g beweglich) Tafel VIIL, Appendix 25) 


WEE, Der „Wurm* ist von mitt-|Proximal: Im Lumen Pflanzenzellen; sonst nor- 
lerer Länge, ohne Be-| male Verhältnisse. 

sonderheiten (siehe 
Tafel VIII, Appendix 26) 
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Nummer der 


= | Kranken- . RR 
= | geschichte, Aıatmnase An und Een 
Alter ntervention 











3 = Bes Me 
27 Er a Seit 2 Monaten starke Schmerzen im|Mobile Retroflexio uteri. Die beiden 
38 Jahre alt Leibe. Starke Konstipation Tuben verlängert und hyperämisch. 
| Das linke Ovarium etwas sklero- 
| cystisch. Transversale Laparotomie. 
Partielle Resektion des linken Ora- 





riums. Ventrofixatio uten 


28 ou Seit November 1912 nach dem Kreuz|Fixierte Retroflexio uteri. Doppel 
ahre alt/ausstrahlende Schmerzen; seit März|seitige, entzündliche Adnexerkrar- 
1913 nehmen diese an Intensität zu |kung; besonders rechts. Transversät 
Laparotomie. Beuttner sche Opera- 
tion 


9 
29 ne War nie ernstlich krank. Am Tage|Perforierter Wurmfortsatz oder per: 
ahre alt vor Spitaleintritt plötzlich auftretender,|forierte Pyosalpinx? Seitliche In 
sehr heftiger Schmerz in der rechten|zision nach Roux. Aus der Opera: 
Fossa iliaca. Erbrechen. Schüttelfrost.|tionswunde fießt schmutzige Flüst; 
Schweißausbruch keit. Cöcum hyperämisch. er „Wurm 
der seitlichen Beckenwand adhärent. 
W.FE. Der „Wurm* reißt in der 
Mitte ein. Das Meso ebenfalls sehr 





| 
| 
| 
| zerreißlich 
— 
= aa TA Ohne Besonderheiten Rechtseitige Ovarialeyste- 9x 
en X 16. Mediane Laparotomie 


3l | 229. 1913. |Vor 2 Jahren wä i itonitis, Dori 
. ; hrend 6 WochenlAdhäsive Becken eritonitis. iii, 
23 Jahre alt|Enteritis. Im Alter von 21 Jahren Me. seitige taba oariel e entzündlich? 
tritis, später Bartholinitis. Lues. 1 Tag Geschwül 
nach 606. Einspritzung sehr heftige 
Schmerzen in der rechten Fossa iliaca 
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—— EHER 


Sekundüre Makroskopische 
- Wurmfortsatz- Beschreibung des Wurm- Mikroskopische Beschreibung des Wurmfortsatzes 
exstirpation fortsatzes „in situ“ 
T m a ai ainn m nn Le a 0. 0.2 TIL 0 m 











W.FE. Der „Wurm“ ist von mitt-[Distal: Fibro-adipöse Obliteration. Muskulatur 
lerer Länge; er ist ver- verdickt. 
dickt, hyperämisches |Medial: Lumen dilatiert, enthält ziemlich viel 
„Meso“, das viel Fett ent- Leukozyten. 
hält (siehe Tafel VII, |Proximal: Sebr große Keimzentren in den Fol- 
Appendix 27) likeln. Divertikuläre Ausstülpung der Schleim- 
haut. 
Fibro-adipöseObliteration des distalen 
Abschnittes. 
















W.F.E. Der „Wurm“ obne Be- 
sonderheiten (siehe 
Tafel VIII, Appendix 28) 


Normale Verhältnisse. 


— Der „Wurm“ istgangränös, 
in den mittleren Partien 
perforiert und von grüner 
Farbe (siehe Tafel VIII, 

Appendix 29) 


Distal: Die ganze Schleimhaut ist nekrotisch ; 
die Submucosa zeigt starke Hyperämie und 
diffuse leukozytäre Infiltration, die sich durch 
die Muskelschicht fortpflanzt; stellenweise ist 
die ganze Wand gangräniert. 

Medial: Die Schleimhaut fehlt; die ganze Wand 
bis zur Serosa ödematös und geschwollen, von 
viel Leukozyten infiltriert (siehe Tafel XIII, Fig. 9). 

Proximal: Fast normale Schleimhaut. In der 
Submucosa leukozytäre und fibrinöse Depots. 
Randstellung in den Gefäßen. In der Mus- 
kulatur ebenfalls leichte leukozytäre Infiltration. 

Appendicitis gangraenosa. 


W.EE, Der „Wurm“ ist am di-/Distal: Fibro-adipöse Obliteration; ein lympha- 
stalen Ende hart anzu-| tisches Knötchen; „Parallelstellung der Kerne“ 
‚fühlen, von normaler der Circularis. | 
Länge (siehe Tafel VIILIMedial und proximal: Im Lumen echollige 
Appendix 30) Massen. na 
Fibro-adipöse Obliteration des distalen 
Abschnittes. 


WER, 


Der „Wurm“ ist etwasDistal: Ganz kleines, von einem Schleimpfropf 
lang, nach unten ver-| erfülltes Lumen. Die Muskulatur hypertrophisch ; 
laufend, ohne Besonder-] nahe der Submucosa kleine lynphatische In- 
heiten (siehe Tafel V UL| filtrationsherde; in der Submucosa sehr viel Fett- 
Appendix 81) gewebe. Das lymphatische Gewebe fehlt fast 
vollständig (siehe Tafel XIV, Fig. 11). Sat 
Medial: Ziemlich reichlich dicker Schleim im 
Lumen, sonst die Mucosa wenig verändert. , 
Proximal: Viel Schleim und Leukozyten im 
Lumen. Serosa etwas bindegewebig verdickt. 
Alte Appendicitis mit katarrhalischem 
Sekret im proximalen Abschnitt. 
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N ummer der | 











5 a Anamnese Affektion und chirurgische 
Alter Intervention 
32 „2 1913. Ohne Besonderheiten Prolapsus uteri. Transversale Lapıro- 
tomie. Ventrofixatio uteri 
| | 
92 x € 
33 en Ohne Besonderheiten Uterus leicht vergrößert, in Ante- 
en Aexion. Rechte Adnexe normal; Iin- 
kes Ovarium in einen gänseeigroßen 
Tumor verwandelt. Transversale La: 
parotomie. Exstirpation der linken 
Eierstockseyste 
2 í g 
= a Mit 29 Jahren eine Enteritis Mobile Retroflexio uteri. Adnese 
S normal. Transversale Laparotomi. 
Ventrofixatio uteri 


35 n SA Anämie. Im Jahre 1910 Phlebitis post|Uterus vergrößert, nach rechts ver- 
3 Jahre alt|partum. Am 29. April 1918 plötzlich|schoben. Rechtseitige Tubenschwan- 
| eintretende Schmerzen links, die sich|gerschaft von der Größe eines Höhner 
über das ganze Abdomen ausdebnenleies. Transversale Laparotomie. EX 

| stirpation der rechten Adnese 


36 323. 1913. Tuberkulö | a èr- 

s ös belastet Lungentuberkulose und Schwange 

| aaie Bi schaft im zweiten Monat. B 
0 ome n 


| uteri. Transversale Lapart m 
vorheriger vaginaler Uterusent : 
rung. Sterilisation. Ventrofisatio vte" 





T| D28. ai , SEN: 
i ©. 1913. |Nach ötägiger Konstipation nimmt Pa- Appendicitis? Laterale Įnzision: F 


22 Jahre alt |tientin ein Abführmittel; hierauf stellenjentweicht_ eine geringe. 
sich Erbrechen und sehr heftige Leib-jserös-blutiger Flüssigkeit. 3 a 
schmerzen ein. Ruhe. Eis aufs Ab-|cum, sehr beweglich, ist stark P 
domen. Nach 15 Tagen abermalsjämisch und von einer \ 
| | Schmerzen, aber ohne Erbrechen Masse umgeben. 
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 Sekundäre Makroskopische 
Wurmfortsatz- Beschreibung des Wurm- Mikroskopische Beschreibung des Wurmfortsatzes 


exstirpation fortsatzes „in situ* 


m ame 
[I e 














W.F.E. Der „Wurm“ ist lang; er|Distal: Fibro-adipöse Obliteration mit „Parallel- 

Exstirpation von verläuft direkt nach unten stellung der Kerne“ in der Circularis. 

der Cöcalbasis und besitzt ein nur sehr|[Medial: Lumen vorhanden. Muskulatur dünn. 

nachdem distalen kurzes „Meso“ (siehe |Proximal: Lumen stark erweitert, mit Schleim, 

Abschnitt [Tafel VIII, Appendix 32)| Blut und einigen Leukozyten erfüllt. 
Obliteration desdistalen Abschnittes, 

im übrigen sonst nur geringe Ver- 
änderungen. 


W.F.E. Der „Wurm“ ohne Be- Normale Verhältnisse mit Darminhalt. 
sonderheiten (siehe 
Tafel VIII, Appendix 383) 


W.F.E. Der »Wurm* ist etwas Totale Obliteration des Wurmes. Mit 
hyperämisch (siehe „Parallelstellung der Kerne“. 
Tafel VIII, Appendix 34) 


WERE. Der „Wurm“ ist byper-/Distal: Kot. Eine Unmasse Bakterien. 
ümisch. In seinem distalen|Medial und proximal: Lumen erweitert, mit 
Ende ein „Kotstein“ (siehe] Kot gefüllt. Pflanzenreste, 
Tafel II, Appendix 35) [Erweiterung des Lumens mit Kot; sonst 
normale Verhältnisse. 


WEE, Der „Wurm“ ist lang, in|Distal: Lumen etwas erweitert, mit beträchtlichen 
seinen medialen Partien Mengen von Leukozyten in Schleim. 
Ist er aufgetrieben (siehejMedial: Sehr stark erweitert, mit Eiter erfüllt; 
Tafel VIII, Appendix 36)| -die Schleimhaut zum Teil zerstört. In mehreren 
Lymphknötchen Tuberkel m. Riesenzellen; käsige 
Herde, in eitriger (leukozytärer) Einschmelzung. 
Perforation der eitrigen, tuberkulösen Massen 
insWurmlumen. Vereinzelte Riesenzellentuberkel 
finden sich auch noch nahe dem Ansatz des 
Mesenteriolums in der Muscularis longitudinalis 
(siehe Tafel XVII, Fig. 28). 
Proximal: Im Iymphatischen Gewebe noch ein 
vereiternder Tuberkel, nahe am Mesenteriolum. 
Appendicitis tuberculosa mit Perfo- 
rationins „Wurmlumen“. 


” ‚Der „Wurm“ verläuft |Distal und medial: Lumen etwas erweitert. 
direkt nach unten; seine) mit Spuren von Kot. 
Serosa ist injiziert (siehelProximal: Mucosa intakt. Serosa verdickt mit 
Tafel VII ‚ Appendix 37) Neubildung von Gefäßen und Bindegewebe, nebst 
Proliferation reichlicher epitheloider Zellen an 
der Oberfläche. Das Bindegewebe bildet zum 
Teil zarte Membranen (siehe Tafel XVII, Fig. 82). 
Periappendicitis mitG@ewebsprolifera- 
tion. 
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| Nummer der | : 

= | Kranken- 

s . geschichte. 
Alter 


m a T E ur m m m — 


Affektion und chirurgische 


Anamnese ) 
Intervention 


38 | 342. 1913. |Am 19. Juli starke Schmerzen im Kopf|Uterus leicht kongestioniert, in mo- 
43 Jahre alt/und den unteren Extremitäten. Beinilbiler Anteflexion. Rechteseitige leichte 
|Stuhlgang starke Leibschmerzen, diejparenchymatöse Salpingitis. Rechtes 

'nach dem Kreuz ausstrahlen. Am 4. Aug.}Ovarium normal. Linkseitige manda- 

leben diese Schmerzen ohne Zusammen-|rinengroße Ovarialeyste. Linke Tube 

| hang mit der Detäkation vergrößert und hyperünisch. Das 

abdominale Ende verliert sich in der 

Tiefe des Beckens. Transversale La- 

parotomie. Lin kaeitige Adnexexstirp& 

tion. Intraabdominale Verkürzung 

der Lig. rotunda 





59 ‚Fl. 1913. Ohne Besonderheiten Uterus klein, in mobiler Retrofexion. 
an Rechtseitige Ovarialeyste (21X2 
x 12). Mediane Laparotomie. Ex- 
stirpation der rechten Adnexe. Yen 
trofixatio uteri 





| | 
= er Se Ohne Besonderheiten [Uterus in Retroßexion. Die Ovanen 
u sklerocystisch. Transversale Laparo- 
| tomie. Partielle Resektion der 2 
| rien. Transmuskuläre Verkürzung del 
| Lig. rotunda 


41 | 409. 1913. ` omet en ee 
66 Jahre alt: ne Besonderheiten | Rechtseitige UV 


| 


42 | 373. 1913. |Seit 1913 Menstruation unre ig;|Die linke Tube geschlängelt, Yo 
40 Jahre alt |verliert täglich etwas Blut, ei er mit dem Ovarium each 
während 5—6 Minuten sehr stark.|wachsen. Die rechte T D Das 
Während dieser starken Blutungen|hyperämisch und geschläng? klein: 
Schmerzen im Unterleib und Kreuz entsprechende Ovarium 10 A 
versale Laparotomie. 3 Fisation 
: der rechten Ovarialcyste. la Peri- 

der beiden Tuben am poriebalen 

toneum 


mo Lu g 
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Sekundäre Makroskopische 
Wurmfortsatz- Beschreibung des Wurm Mikroskopische Beschreibung des Wurmfortsatzes 
exstirpation fortsatzes „in situ“ 











W.F.E. Der „Wurm“ ist lang, vom 


Distal: Bindegewebige Obliteration ; geringe 
Das Cöcum und| Volumen eines kleinen 


Iyınphoide, entzündliche Herde ın allen Wand- 
das Colon ascen-|Fingers; seine Serosn ist schichten, auch in der verdickten Serosa. In 
dens weisen ent lstark hyperämisch, ganz! dieser außerdem Hyperämie und Leukozytose 
zündliche Ver- | besonders am distalen mit frischer Emigration (siehe Tafel XV, Fig. 19). 
wachaungen auf Ende, das in der Tiefe['Medial: Vie] Schleim. In der Serosa kleine ent- 
adhäriert (siehe Tafel VII,| zündliche Herde. 

Appendix 38) Proximal: Blut im Lumen; wahrscheinlich 

Kunstprodukt. 
Alte Appendicitis mit Spuren frischer 
Entzündung im distalen Abschnitte. 








W.FE, Der „Wurm“ ist normal Distal: Obliteration; ein einziges Lymphknötchen. 
(siehe Tafel VIIT, Appen-| Starke Auffaserung der Muskulatur, hauptsüch- 
dix 39) lich der Circularis. Serosa mit geringen Ad- 


häsionen (siehe "Tafel XIV, Fig. 15). 

Medial: Ohne Besonderheiten. 

Proximal: Stark kontrahiertes Lumen, etwas 
Hämosiderin. 

Obliterationim distalenAbschnitte und 
alte Blutung im proximalen Bezirke. 


WFE. . [Der „Wurm“ ist sehr kurz[Norm ale Verhältnisse. 
und breit (verdickt) (siehe 
Tafel VIII, Appendix 40) 


WEE Der „Wurm“ ist 8 cm|Distalund medial: Submucosa wenig entwickelt. 
lang, er verläuft nach Fettgewebe. Circularis dissoziiert. 
unten; ohne weitere Be- Proximal: Vollständige bindegewebige Oblite- 
sonderheiten (siehe ration. Zwei Zentren von lymphatischem Gewebe. 
Tafel 1X, Appendix 41) | Circularis mächtig entwickelt, durch eingelagertes 
Bindegewebe dissoziiert. Serosa-Adhärenz, In 
dieser sind viel Plasmazellen, außerdem größere 
| bindegewebige Zellen, ferner mit Hämosiderin 
| gefüllte Zellen und einige Lymphozytenhaufen 
| (siehe Tafel XVII, Fig. 31). 
Obliteration des proximalen Abschnittes: 
bindegewebige Adhärenzen mit noch 
frischer Proliferation. 


W.FE 
FE. |Der » Wurm“ lang, ohnelDistal: Kot im Lumen mit pflanzlichen Bei- 
| Besonderheiten (siebe mengungen. 
| Tafel IX, Appendix 42) [Ohne wesentliche Veränderungen, außer 
' Kot im distalen Abschnitte. 
| 
| 
| 
| i 
b | 
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Nummer der 








= | Kranken- EN ST 
& | geschichte. Anamnese Affektion und chirurgische 
Intervention 
E Alter | 
43 | 498. me a 
3 i Ohne Besonderheiten Uterusfibrom, das bis 2 cm unterhalb 
des Nabels reicht. Transversale La- 


parotomie. Supravaginale Uterus 
amputation 





r . 
a eal Menstruation stets sehr schmerzhaft, |Fixierte Retroflexio uteri. Die rechte 
alt jmit Ausstrahlung der Schmerzen in|Tube ist verlängert, geschlängelt und 
die Oberschenkel, die Hüften und dasihyperämisch. Die linken Adnexe sind 
Kreuz; stark konstipiert in einen tubo-ovariellen Tumor ver- 
wandelt. Transversale Laparotomie. 
Exstirpation der linken Adnexe 


phèn 
wr 


a Gonorrhöe, früher; seit einem Monate|Uterus m Retroversio-Anteflexio. Die 
re alt| Leibschmerzen. hauptsächlich rechts |Tuben sind leicht hyperämisch un 
die Ovarien etwas sklerocystisch. 


Transversale Laparotomie. Ventro- 
fixatio uteri 


| 
| 


46 Be Provozierter Abortus. seither Schmer-|Uterus retroponiert-anteflektiert nach 
ahre alt|zen im Kreuz. Gefühl von Schwere rechts geneigt. Die beiden Ovarien 
im Leib sklerocystisch; das linke Ovarium der 
Tube adhärent. Transversale Laparo 
tomie. Partielle Resektion der Ui 
rien. Ventrofisatio uten 
47 | 574. 1913. |Im August 1913 in der linken Fossa Schwangerschaft im 2. Monat, nach 


38 Jahre alt iliaca lokalisierte Schmerzen. Im Ok-Ihinten entwickeltes Cervikalfibron- 
tober Zunahme dieser Transversale Laparotomie. Supravasl 
nale Uterusamputation nat eliy 

Beuttner 


48| 5 5 
a Gonorrhöe. Im November 1913 Abortus|Üterus vergrößert, mM Retroflexie 
Bee von 4 Monaten fixiert. Die beiden Tuben sind hyper 

misch verlängert und verdickt. UT 


linke Ovarium etwas sklerocsit y 
das rechte normal. Transversa® > 
nersche Ope' 


arotomie. Beutt 
Hon mit Konservierung der beiden 
Ovarien 
neren Hälft: 


49 . ; : 

5 et i Provozierter Abortus von 2 Monaten Das große Netz ist der IB ah 

| alt /im Juni 1913. Im Januar 1914 starkelder rechten Tube adhärent. = er 

Schmerzen im Leibe Ovarium ist in eine ge 

. i roße Cyste verwän elt, mi A 

Stieltorsion. Verwachsungen mit der Tube, e Cöcum und der Apper?" 
Laparotomie. Exstirpation der rechten Adnexe. Ventrofizatio U 
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Sekundäre Makroskopische 
Wurmfortsatz- Beschreibung des Wurm- Mikroskopische Beschreibung des Wurmfortsatzes 
exstirpation fortsatzes „in situ“ 


| 
W.F.E. ‚Der „Wurm“ verläuft nach Distal: Im Lumen etwas Kot, sonst normale 
unten: er ist ohne Be- Verhältnisse, 
|  sonderheiten (siehe 
Tafel IX, Appendix 43) 












W.F.E. Der „Wurm“ enthält harteļDistal: Zahlreiche Muskelbündel der Circularis 
Das Cöcum läßt/Massen ; er ist lang (siehe durchziehen die Submucosa. Serosa verdickt, 
sich schwer ‘in| Tafel IX, Appendix 44) | mit stark gefüllten Gefäßen. Organisierte Ad- 
den Bereich der härenzen. 
Laparotomie- Medial und proximal : Darminbhalt. 
wunde bringen Periappendicäitische Adhäsionen Jün- 
geren Datums. 


W.F.E. Der „Wurm“ ist von nor-[Distal: Strangförmige, bindegewebige, gefüß- 
maler Länge; seine Serosa reiche Adhäsionen. 
ist etwas hyperämisch. Das Periappendieitische Adhäsionen; A p- 
distale Ende weist einige| pendix sonst ohne Besonderheiten. 
Verwachsungen auf; es 
ist gegen sein „Meso“ um- 
gebogen (siehe Tafel IX, 
Appendix 45) 


W.FE. Der „Wurm“ ist etwas Normale Verhältnisse. 
lang, seine Serosa ist etwas 
hyperämisch am distalen 

Ende (siehe Tafel IX, 
| Appendix 46) 


W.F.E. Der „Wurm“ enthält „Kot-|Distal und medial: Große Massen von Kot, 

steine“ (siehe Tafel IX.| mit Verkalkung im Zentrum und stellenweise 
Appendix 47) lamellärer Anordnung (Koprolith). Starke Ab- 

| plattung der Schleimhaut. 

| Proximal: Sehr große Lymphknötchen. Oxyuris. 

| Appendix ohne Veränderungen. Kot- 

| stein und Oxyuris. 


W.FE, Der „Wurm“ istverlängert, Distal: Serosa stark verbreitert, zum Teil öde- 
hyperämisch und enthält| matös, geschwollen, reich an Leukozyteninfiltra- 
einige „Kotsteine“., Am ten. Randstellung in den Gefäßen, leicht fibröser 
distalen Ende Adhärenzen| Belag an der Oberfläche. 
(siehe Tafel IX, Appen-/Medial: In der Serosa neugebildete Gefäße: 
dix 48) kleine Blutungen. Viel Kotmassen. 
Proximal: Kot im Lumen. 
Frische Periappendieitis. 


WE, Der „Wurm“ ist stark|Normale Verhältnisse (Kotpflanzen- 
Yperämisch, verdickt, | zellen). 

ebenso die Cöcalbasis ; er 

ist der rechten Tube ver- 

Wachsen (siehe Tafel IX, 

Appendix 49) 


u. 
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Nummer der 







= | Kranken- Affektion und chirurgische 
5 | geschichte. Anamnese Intervention 
Alter 


ge 








50 | 94. 1914. Kontinuierliche Schmerzen im Kreuz Schwangerschaft von 3 Monaten. 
35 Jahre alt|und Unterleib. Später werden m Appendicitis. Seitliche Inzision. 





Schmerzen stärker 








5l 78. 1914. |Vier Aborte; nach dem letzten hütete Retroflexio uteri, fixiert. Rechtseitiger, 
26 Jahre alt|die Patientin das Bett während mehre- allseitig adhärenter tubo-ovarelle 


rer Wochen Tumor. Mediane Laparotomie. na 
stirpation der rechten Adnexe. Yen 
| ) trofiyatio uter 


; x icht 
52 | 117. 1914. |Wurde im Jahre 1910 wegen einer|Uterus leicht vergrößert und lerc 


23 Jahre alt|rechtseitigen Salpingitis behandelt ; seit hyperämisch. Die Tuben veiy 
dieser Zeit starke Schmerzen in derjnach dem Douglas, woselbs arotomie. 
rechten Seite. besonders nach Ermü- adhärieren. Tranevereale bapa hen 
dung. Es war ein Abortus vorherge- Puarietale Fixation der 
gangen. 1911 zweiter Abortus und 
Auffackern der rechtseitigen Adnexitis. 
1912 dritter Abortus. Im Dezember 
1913 abermals Leibschmerzen. Im 
Januar 1914 Blutungen. Mitte Februar 
sehr starke Schmerzen im Unterleib 

und im Kreuz 











| : ie beiden 
53 „226. 1914. [Will appendikoläre Krisen durchge-|Üterus in Anteflexion "die Ora- 
22 Jahre altImacht haben; unbestimmte Schmerzen|Tuben leicht byperäf . "a Lapare 


in der rechten Fossa iliaca. Provo-|rien sklerocystisch. cn der Or 


zierter Abort von 2 Monaten tomie. Partielle Resch 





— 


# 


"Te 





f Makroskopische 
Beschreibung des Wurm- 
fortsatzes „in situ“ 


E I IUL mn 


in 





Der „Wurm“ verläuft nach|Dis tal: Sehr starke Hypertrophie d. lymphatischen 

links, unten; er ist ohne Gewebes der Schleimhaut. Im Lumen sehr viel 

Besonderheiten ; dagegen) Leukozyten. In der Submucosa starke leuko- 

ist die Serosa des Cöcums zytäre Füllung der kleinen Venen. Die Serosa 

stark vaskularisiert (siehe| stark verdickt. ödematös; in den erweiterten 

Tafel IX, Appendix 50) | Gefäßen Randstellung. Zwischen einer Jüngeren 

Neomembran und der verdieckten Serosa um- 
schriebenes Fibrindepot. 

Medial und proximal: Serosaödem. Im Lumen 
desquamierte Epithelien, Lymphozyten u. Leuko- 
zyten. . 

Gelshte: Appendixkatarrh; sehr starke 
frische Periappendicitis. 







WEE: [Der „Wurm“ ist hyper-|Distal: 
ämisch und stark verdickt 
(siehe Tafel IX, Appen- 

dix 51) 


Schleimiger Darminhalt. Die Serosa 
stark bindegewebig verdickt, reich an neuge- 
bildeten Gefäßen mit Iymphfollikelartigen Zell- 
herden. An der alten Serosagrenze Plasmazellen 
und Leukozyten. Randstellung der Gefäße (siehe 
Tafel XVII, Fig. 29). 

Medial: Schleim im Lumen. Serosa ebenfalls 
verdickt, mıt Herden von Lymphozyten und 
Leukozyten. Spuren von Fibrin an der Ober- 
fläche. 

Proximal: Die bindegewebige Neomembran der 
Serosa wird dünn und ist nur stellenweise ent- 
wickelt. Chronische Periappendicitis. 

W.F.E. Der „Wurm“ ist mit seinem Normale Verhältnisse. 

distalen Ende dem parie- 
talen Peritoneum ad- 

härent; er ist leicht hyper- 

Ämisch und von harter 

Konsistenz (siehe Tafel IX, 

Appendix 52) 





W.EE. 


Der „Wurm“ ist verdickt;|Distal: Fibröse Obliteration ohne Verdickung 
seine Serosa ist hyper-| der Muskulatur. Serosa leicht verdickt. 
ämisch (siehe Tafel IX, Medial: Darminhalt. Dünne Muskulatur. 
Appendix 53) Proximal: Darminhalt mit Pflanzenzellen; 
braunes Pigment in der Schleimhaut. 
Fibröse Obliteration des distalen A b- 
schnittes mit alten Blutungen im 
proximalen Ende. 
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Nummer der 























= Kranken- A Affektion und chirurgische 
æ | geschichte. RANDE Intervention 
Alter 
54 | 236. 1914. |Am 22. Oktober 1913 supravaginalejAppendicitis? Wechselschnitt nach 
3] Jahre alt|Uterusamputation wegen doppelseitiger; Mac Burney. WFE. 
Ovarialcyste. Die Appendix wurde als. 
normal befunden zurückgelassen. Seit 
| April 1914 Schmerzen in der Kreuz- 
| gegend und in der rechten Fossa iliaca 
55 | 249. 1914. |Provozierter Abort. Im Jahre 1907|Der metritisch veränderte Uterus ist 
30 Jahre alt 3wöchiger Spitalaufenthalt. Stets Leib-jin Anteflexion. Links und rechts 
schmerzen links. Im Jahre 1911 akute|Pyosalpinx und links Pyoyanum. 
Zunahme. Hütet das Bett während|Mediane Laparotomie. Beuttner- 
4 Monaten. In dieser Art und Weise sche Operation 
geht es weiter bis zum Spitaleintritt 
56 | 288. 1914. Ohne Besonderheiten Uterusfibrom, das die Symphyse IN 
38 Jahre alt drei Querfingerbreite überschreie 
Mediane Laparotomie. Supravagina't 
| Uterusamputation nach Kelly: 
| Beuttner 
| 
| . k 
ö7 | 273. 1914. |Blutungen; Curettage: ohne Besonder- Uterus stark vergrößert, en 
51 Jahre alt heiten. Seit einigen Monaten Kreuz-Illexion; die Tuben hype z 
| schmerzen Transversale Laparotomie. min 
| vaginale Uterusamputation vermi 
| Hemisektion 
58 | 431. 1914. Ohne Besonderheiten Mobile Retroflexio uterl. Die De 
32 Jahre alt Ovarien vergrößert und akero T tielle 
Transversale Laparotomie. atio 
Resektion der Ovarien. Ventro 
| uteri 
g in den 


59 | 451. 1914. |Unregelmäßige, schmerzhafte Menstrua-|Uterusfibrome, wovon Mediave Le 
41 Jahre alt|tion. Die Patientin soll nach Angabe Douglas entwickelt we i Dteror 
ihres Hausarztes mehrere appendiku-|parotomie. SupraraE .Beuttner 

läre Anfälle gebabt haben amputation nach Re 
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Sekundäre Makroskopische 
Wurmfortsatz- Beschreibung des Wurm- Mikroskopische Beschreibung des Wurmfortsatzes 
exstirpation fortsatzes „in situ“ 









— Der „Wurm“ ist stark Normale Verhältnisse. 
byperämisch, er enthält 
mehrere „Kotsteine® (siehe 
Tafel IX, Appendix 54) 


W.F.E. Der „Wurm“ ist hyper- 

ämisch und enthält „Kot- 

steine“ (siehe Tafel IX, 
Appendix 55) 


In sämtlichen Abschnitten ist die Serosa etwas 
verdickt, mit ganz geringer lymphatischer und 
leukozytärer Infiltration. 

Medial: Darminhalt mit Pflanzenzellen. 

Geringe Veränderungen der Serosa. 
Periappendicitis, 


W.F.E. Der „Wurm“ ist ein wenig|Distal: Fibro-adipöse Obliteration. 

hyperämisch und enthält Medial: Mucosa erhalten. Körniger Inhalt mit 

mehrere „Kotsteine“ (siehe viel Leukozyten. 

Tafel IX, Appendix 56) Proximal: Viel Darminhalt mit Pflanzenzellen. 

Fibro-adipöse Obliteration des distalen 
Abschnittes (Darminhalt im medialen 
und proximalen Abschnitte). 





W.FE. Der „Wurm“ enthält „Kot-'Dj stal: Fibro-adipöse Obliteration. Muskulatur 
steine“ (siehe Tafel IX, sehr kräftig entwickelt. Serosa leicht verdickt. 
Appendix 57) Medial: Darminhalt. 
Proximal: Idem. 
Fibro-adipöse Obliteration des distalen 
Abschnittes mit ge ringer Serosaver- 
diekung. 


| 
| 
| 
W.EE, Der „Wurm“ zeigt an sei-|Distal: Viel Schleim im Lumen. 
jage Oberfläche die Resi- Medial: Kleine Schleimhautblutung. Schleim im 
duen einer vorhergegange-| Lumen. 
Inen Entzündung (siehe Proximal: Die Submucosa dick, mit geringer 
Tafel IX, Appendix 58) Blutung. Die Muskularis dünn. Die leicht ver- 
dickte Serosa dringt septenförmig in die Muscu- 
laris longitudinalis hinein. 
Alte geringe Veränderungen der Serosa. 
Periappendicitis. 
WFE. Der „Wurm“ ist hyper-|Distal: Mächtige Hyperplasie des lymphatischen 
misch (siehe Tafel IX,| Gewebes. Submucosa dünn. Die etwas verdickte 
Appendix 59) Serosa in die Muscularis longitudinalis hinein 
zersprengt; kleine Lymphozytenherde. 
| Medial und proximal: Idem. 
| Wahrscheinlich alte, abgelaufene Ap- 
| pendieitis, 
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Nummer der 


z Kranken- A Affektion und chirurgische 
z, | geschichte. DAmNESS Intervention 
Alter 


| 
60 | 15. 1915. |Im Jahre 1913 Abortus. Im Herbst|Uterus antefektiert. Die linken Ad- 
25 Jahre alt!1914 von Zeit zu Zeit Leibschmerzen. nexe normal; ebenso die rechte Tube. 
Am 12. Dezember 1914 schmerzhafte!Das rechte Ovarium vergrößert, sklerö- 
Anfälle in der rechten Seite. DE Mediane Laparotomie. Par- 
lägerig während 12 Tagen. Appen-Itielle Resektion des rechten Ovarium 
dicitis oder Salpingitis? Am 22. De- 
zember 1914 weiterer Anfall. Am, 
1l. Januar 1915 sehr starke Leib- 
schmerzen in den beiden Fossae iliacae,, 
aber mit Akzentuierung rechts 














6l 56. 1915. Ohne Besonderheiten 'Uterus vergrößert. in Beuel 

29 Jahre alt ‚Beide Ovarien sklerocystisch. da: 
rechte größer uls das linke. ve 
versale Laparotomie. Ponktion i 
linken und partielle Resektion 0: 
rechten Ovariums. Ventrofixatio uter! 





| 

62 | 128. 1915. |Früher Gonorrhöe. Plötzlich auftretende|Üterus anteflektiert. : 
51 Jahre a!t|Schmerzen in der rechten Seite nach|hühnereigroßer Tumor, A: er 
schwerer Arbeit. Ein Arzt spricht von|Appendix und dessen » = Es 
Appendicitis, ein anderer von Ovarial-|wachsungen eingegangen ‚r recht: 
cyste handelt sich um Torsion, ik Tube 
| seitigen Hydrosalpınx. Die linke i: 

verlängert, dünn. Transvers# 


parotomie. Exstirpation der rechten 


i Adnexe 
a . . so Sterilisation 
63 | 189. 1915. Ohne Besonderheiten Epilepsie. Laparotomie. ©. 

38 Jalıre alt p vermittels Tubenresektion - 


: “Die rechte 

64 Pa nn Wird wegen vermutlicher Extrauterin-|Fixierte Ratroßezio ur, u yi 
ahre alt schwangerschaft eingeliefert Tube vergrößert, tisch. 

f a entsprechende Ovartum skleroc] 


Die linken Adnexe DOM% ije Be 
värsale Laparotomle. P Er p 
sektion des rechten o | 


irpation der rec 
a fixatio uteri 
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Sekundäre Makroskopische 
Wurmfortsatz- Beschreibung des Wurm- Mikroskopische Beschreibung des Wurmfortsatzes 
exstirpation fortsatzes „in situ“ 





= [m TI 


W.FE. Der „Wurm“ ist von un-‚Distal: Darminhalt; erweitertes Lumen; die 
regelmäßiger Konsistenz! Muskulatur dünn. 
(siehe Tafel IX, Appen-'Medial: Idem. 
dix 60) Proximal: Spuren von pflanzlichen Elementen. 
| aaa Verhältnisse (Kotfüllung). 
| | 
| l 


| 


W.F.E. ‚Der „Wurm“ jst hyper-|Distal: Hyperplasie des lymphatischen Gewebes. 
Der „Wurm“ ist ümisch (siehe Tafel X, Spuren von Kot. 


schwierig zu fin- Appendix 61) Medial: Idem. Pflanzenzellen. 
den; er ist retro- Proximal: Wenig lymphatisches Gewebe. 
cöcal gelagert, u. ‚Normale Verhältnisse (Kotfüllung). 


von zahlreichen 
Adhäsionen um- 
geben. Der Darm | 
im Bereich der | 
Appendix ist | 
hyperämisch | 


WERE. Der „Wurm“ ist an seinem/Distal: Fibröse Obliteration. Serosa etwas ver- 
proximalen Ende stark ver- dickt, mit einer Fibrinschicht. 
dickt (siehe Tafel X, |Medial: Lumen sehr erweitert; ebenfalls Ver- 
Appendix 62) dickung der Serosa. 

Proximal: Enorme Hyperplasie des lymphatischen 

Gewebes. Kot im Lumen. ' 
| Fibröse Obliteration d. distalen Abschnit- 
tes. Leichte Verdickung der Serosa, 

partiell frischer Fibrinbelag. 


WFE. Der „Wurm* ist lang und/Distal: Weites Lumen; in der Mitte ein großer 
etwas hyperämisch (siehe) Eiterklumpen, voll von Leukozyten. Schleim- 
Tafel X, Appendix 68) | hautetwas abgeplattet, an einer Stelle ein kleiner 
Schleimhautdefekt, der mit Eiterzellen gefüllt 
| ist und der bis in die Iymphatische Zone reicht. 
| Primärinfekt (A s c h o f f). (Siehe Tafel XIII, Fig. 6.) 
Medial: Lumen dilatiert, aber leer. 
Proximal: Lumen eng. i 
Frische, akute Appendicitis des distalen 
Abschnittes. Primärinfekt. 


W.FE, Der „Wurm“ ist verdickt,|Distal: Darminhalt (Schleim und gallige Massen). 
byperämisch und weist![ Die Muscul. longitudinalis ist von der verdickten 
gegen das Cöcum starke Serosazersprengt. Die Serosa selbst ist ödematös 

erwachsungen auf (siehe| geschwollen; von Leukozyten und Lymphozyten 

| Tafel X, Appendix 64) infiltriert. Sämtliche Bindegewebszellen sind 
gequollen. Spuren von Fibrin auf der Außen- 

fläche. Nach der Muskulatur Randstellung der 

Leukozyten. Kleine lymphatische Herde um die 
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Nummer der 
= | Kranken- Affektion und chirurgische 
& | geschichte. Anamnese Intervention 


| Alter 





l 

| | 
i 

| | 


65 | 453. 1915. |Seit der zweiten Geburt im Jahre 1911|Uterus anteflektiert; tief im Becken. 
24 Jahre alt leidend. Operation wegen Prolaps. Auf dem rechten Ovarium ein kleiner, 
Rezidiv nach weiterer Geburt |äbröser Tumor. Transversale Lapare- 
tomie. Resektion des kleinen fibrösen 

| Ovarialiumors. Ventrofizatio uter 








66 | 502. 1915. |Frühere Probelaparotomie aus unbe-|Doppelseitiger, voluminöser Pyosal- 
25 Jahre alt kannter Ursache pinx. Mediane Laparotomie. Supra: 


6 
| vaginale Uterusamputation vermittels 
Hemisektion nach Faure 


| 
| 
| 
| 


67 | 530. 1915. | Epilepsie; schwanger im 4. Monat |Uterus vergrößert, wie im 4. Schwan 
43 Jahre alt i R Monat | erschnftsmonat. Mediane Lope 
tomie, Sectio caesarea.  Doppe” 
tige Ovariotomie 


68 | 519. 1915. |Menstruationsbeschwerden. Seit dem|Die rechten Adnex®, 
25 Jahre alt|l. November 1915 Schmerzen rechts Adhäsionen umgeben, YE 
im Unterleibe. Abortus? unten; das entsprechend hyper 
sklerocystisch; die Tube nn e sind 
ämisch, auch die linken o = 
deszendiert. Transversale PT ten 

tomie. Partielle Resektion des r 


. . beiden Tuben 
Ovariums. Fixation 9 ritonenm 


am parietalen 












Sekundäre Makroskopische 
iem  Wurmfortsatz- Beschreibung des Wurm- Mikroskopische Beschreibung des Wurmfortsatzes 
rat exstirpation fortsatzes „in situ“ 





| 
| 
| 
| 


ı Gefäße; auch in der Circularis einige Leuko- 
zytenherde. 

Medial: Schleimhaut abgeplattet. Kotballen. 
Querschnitte von Oxyuren. Serosa und Longitu- 
dinalis wie distal. 

Proximal: Kotballen mit einem Stück Muskel 
(ohne Kerne). Serosa und Longitudinalis wie distal. 

Periappendiecitis Jüngeren Datums. 
Oxyuren. Koprostase. 


W.F.E. Der „Wurm“ ist lang; er[Medial und proximal: Darminhalt. Sonst 
enthält Kotsteine (siehee norm ale Verhältnisse. 
Tafel X, Appendix 65) 


ai ee Der „Wurm verläuft nach Distal: Kein Lumen. Im Zentrum nur Reste von 
=  Fadenförmige, unten, in der Richtung der lymphatischem Gewebe, in dem einzelne Riesen. 
: Aiemlich feste Ad- rechten Adnexe, woselbst zellen auffallen (siehe Tafel XV I, Fig. 25). Die 
un zwi- jer mit seinem distalen Longitudinalis von der verdickten Serosa zer. 
chen der Narbe) Ende adhäriert (siehe sprengt (siehe Tafel XVI, Fig. 26). Im Mesen- 


der Probelaparo- Tafel X, Appendix 66) | teriolum kleine Iymphatische Einlagerungen. 





AR. und dem Medial: Kein Lumen. Im Zentrum des lympha- 
a (Appen- tischen Gewebes zahlreiche epitheloidzellige 
gegend). Tuberkel verschiedener Größe; vereinzelte Knöt- 


Bi ealdivertikel, chen mit Riesenzellen; weitere isolierte K nötchen 
nacht durch in der Muskulatur, 
monen Proximal: Kėin Lumen; im reichlich lympha- 
tischen Gewebe Epitheloidzellen, Tuberkel und 
Riesenzellen; eine Riesenzelle mit konzentrisch 
geschichteten: Einschluß. 
Obliterierende Appendicitis mit Tuber- 
kulose. 
W.FE. Der „Wurm“ enthält „Kot-|Distal: kleines Lumen; Serosa etwas verdickt, 
steine“ (siehe Tafel X,; mit kleinen lymphatischen Infiltraten. 
Ta Appendix 67) Medial: Kot. 
Proximal: Ohne Besonderheiten. Hier 5; 
Spuren abgeläufener Periappendieitis 
| im distalen Abschnitte. 





| 


W.F.E, 


Der „Wurm“ ist geschlän-|Distal, medial, weniger proximal, ist die 
gelt und etwas hyper-| Serosa verdickt, mit ziemlich reichlicher Gefäß- 
amisch (siehe Tafel X. neubildung und kleinen Herden von Lympho- 
Appendix 68) zyten und Plasmazellen. 
Aeltere Periappendieitis. 


q 
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Nummer der 
Kranken- A Affektion und chirurgische 
geschichte. DIDNERT Intervention 

Alter | 


69 13. 1916. 
'292 Jahre alt 


Wurde im Monat November 1915 wegen|Uterus klein, in starker Anteflesion. 
appendikulärer Krise behandelt. Sie Die Adnexe in der Tiefe fixiert durch 
'kommt nun zur Operation. (Klinische feine Adhäsionen. Die rechte Tube 
| Pseudoappendicitis ?) geschlängelt, dem Ovarium verwach | 
` sen; verdickt. Das rechte Ovarium 
vergrößert mit Hämatom. Mediane 
‚Laparotomie. Exstirpation der rechten 
Adnexe. Ventrofizatio uteri 











| 


| ER 
0 | 428. 1914. Ohne Besonderheiten ‚Retroflexio uteri ; einige fadenförmige 
18 Jahre alt Adhäsionen. Adnexe normal. Trans 
‚versale Laparotomie. Ventrofixatio 
| uteri 
| a 1 pe 
Seit einem provozierten Abortus Leib-|Uterus von normaler Größe, an 
schmerzen - flexion; die Adnexe sind im Dougia: 
| adhärent. Ausgesprochene e 
| oophoritis. Ovarien sklerocystisch 
| Tuben hyperämisch. Transters 
Laparotomie. Partielle Resektion | 
beiden Ovarien. Die beiden Tu : 
| werden am parietalen Peritoneut 
| fixiert 


| 


71 | 70. 1916. 
21 Jahre alt 





; . j ror 
Leidet seit 6 Monaten in der rechten|Uterus etwas vergrößern, nr 
Unterbauchgegend. In 4 Monaten dreiiflexion. Das rechte ml "i 
Anfälle sklerocystisch und etwas Partie 
Transversale Laparotomie. art m 
Resektion des rechten Ovarium: 

Ventrofixatio uteri 


ste des Fai 
: . : j Medınnt 
Ovariums mit Stieltorsion. ar linken 


arotomie. Exstirpation s is 
ee und des rechten Orarıum A 
Ventrofixatio uteri 


72 | 56. 1916. 
24 Jahre alt 





73 | 96. 1916. | Ohne Besonderheiten Sehr große Dermoidey 
92 Jahre alt | 


PF : : vani 
74 | 80. 1916. |Nach spontanem Abort Retroflexio uteri.|Rechtseitige, hänorrhaglseh N 
89 Jahre alt |Einige Wochen später plötzlich auf-|jcyste mit Stieltorsion ( al 
tretende Schmerzen ' in der rechten|Üterus in Retrofexion ormalı et 
Inguinalgegend und in der rechten|vergrößert. Linke Tu te i 
Unterbauchgegend. Weitere zwei An- sprechendes Ovarium ripation 
fälle Mediane Laparotomie. ; 
der en Adaer) inne 

j s linken ] 

Amen fixatio uteri 


MER 


12 
in 
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Sekundäre Makroskopische 
Wurmfortsatz- | Beschreibung des Wurm- Mikroskopische Beschreibung des Wurmfortsatzes 
exstirpation fortsatzes „in situ“ 








Er ee - mm I me Se a —TIITT 


W,F.E. Der „Wurm“ ist lang 
hyperämisch, am distalen 





Distal: Im Lumen Querschnitte von Oxyuren, die 
bis in die Lymphfollikel der Schleimhaut vor- 
Ende verdickt; hier be- gedrungen sind; keine entzündliche Reaktion 
steht eine „Adhärenz*“, die (siehe Tafel XVI, Fig. 22). 
wohl mit den rechten Ad-|Medial: Öxyurenquerschnitte, neben Kot mit 
nexenin Verbindung stand| Pflanzenteilen. 
(siehe Tafel X, Appen-|Proximal: Oxyurenquerschnitte, sonst Darm- 
i dix 69) wand ohne Besonderheiten. , 
Normaler Appendix mit zahlreichen 
Oxyuren, zum Teil in der Schleimhaut 
| und Kot im medialen Abschnitte. 





W.EE. Der „Wurm“ ist mit sei-[Normale Verhältnisse bis auf Spuren 
nem distalen Ende in der geringer fibröser Verdickung der Se- 
Fossa iliaca fixiert (siehe] rosa. 
Tafel X, Appendix 70) 


W.EE, Der „Wurm“ ist lang.|Normale Verhältnisse, außer Erweite- 
Perieolitis [Sein distales Ende ad-| rung des Lumens (Kot). 
härent; enthält „Kot- 
steine“ (siehe Tafel X, . 
Appendix 71) 


u EE. Der „Wurm“ ist eher kurz. Normale Verhältnisse. 

rs von|Er steckt nach der Tiefe 
de malen nachizu in einer festen Scheide 
w distalen (von Adhäsionen ?) (siehe 


nde Tafel X, Appendix 72) 


WEE [Der »Wurm* ist etwasNormale Verhältnisse,außer Darminhalt 


hyperämisch und am di- (medial und proximal) und partieller Ver- 
stalen Endeinduriert(siehe dickung der Muskulatur des proxima- 
Tafel X, Appendix 73)| len Abschnittes. 


Dem en . Das „Meso“ des „Wurmes“|D istal: Ohne Besonderheiten. 
ist das C3 natstiellist stark hyperämisch|Medial: Spuren von Schleim im Lumen. 
die Ap ae (ebenso das Peritoneum|Proximal: Die Serosa verdickt, sehr stark in- 
hära e ad- der Fossa iliaca und der Jiziert und von Iymphatischer Infiltration durch- 
m Excavatio vesico-uterina)| setzt. 
(siehe Tafel X, Appen-|Diese Veränderungen ziehen auch die Muscularis 
dix 74) longitudinalis in Mitleidenschaft. 
Alte Periappendicitis. 


| 


| 
| 
‘i 
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Nummer der 
Kranken- A Affektion und chirurgische 
geschichte. TAMD Intervention 

i Alter 


= 
Eu 








5. 152. 1916. |Im Jahre 1914 akuter Gelenkrheu-|Uterus in Anteßexion; die linken 
138 Jahre alt |matismus. Blutverlust. 12. März 1916Adnexe sind Verwachsungen mit dem 
starke Leibschmerzen. die am 14. März|Dünndarm eingegangen und bilden 

en Intensität zunehmen. Extrauterin-|einen orangegroßen intraligamenlär 
schwangerschaft ? entwickelten Tumor. Die rechten 

| Adnexe sind solid in der Tiefe fixiert. 

| Mediane Laparotomie. Exstirpation 

Ä der linken Adnexe und der rechten 
Tube. Fixation des rechten Ovarıums 

am Lig. latum. Ventrofixatio ater! 


76 | 191. 1916. |Abortus, provoziert, hieraufstarke Leib-| Transversale Laparotome. WFE. 
27 Jahre altjschmerzen. Bettlägerig während 2 Mo- 
| naten. Peritonitis. Seit dieser Zeit 
von Zeit zu Zeit Schmerzen rechts im 
Abdomen 


«7 | 127. 1916. |Im Alter von 20 Jahren leichte Schmer-\Uterus in Retroversio-antelesit A 

26 Jahre alt|zen in der rechten Fossa iliaca. AmjOvarien sind sklerocystisch. i F 
1. März 1916 in der gleichen Gegend|versale Laparotomie. Partie s r 
stärkere Beschwerden. Der Arzt dia-lsektion der Ovarien. Ventrols 

| gnostiziert eine rechtseitige Adnex- uteri 

| erkrankung 





18 | 237. 1916. |Im Januar 1916 Leibschmerzen. Der|Multiple Uterusfibrome. Tin 
34 Jahre alt/Arzt spricht von Perityphlitis; ein|Laparotomie. Suprava D inu 
zweiter Arzt diagnostiziert: Uterus- amputation nach Kelly-Be 
fibrom 


ichend 
79 | 260. 1916. |Während der Schwangerschaft nimmt|Große, bis zum Proc. xypb. reichende 


Š ne 
26 Jahre alt|das Abdomen rasch an Volumen zu; rechtseitige Ovarialeyste. a 
| nach der Geburt Leibschmerzen |Laparotomie. Exstirpation j 


| . ` Mije linken 

80 | 314. 1916. |Seit einem Jahre starke Leibschmer-|Fixierte Retroflexio ur ee 
37 Jahre alt zen. hauptsächlich links Adnexe sind ın der Tie Di rechte 

die Tube iat nf 

Tube hyperämisch, Tk er 


schlossen. Das n 
i Transversale aparate 

|Exstirpation der rechten, 

Ventrofixatio uterl 
a in Retro- 
81 | 325. 1916. |19. Mai 1916 Ausschabung wegen un-|Der Uterus ist vergrößert, in.) E 
37 Jahre alt |vollständigem Abort. 27. Mai 1916 be-|flexion. Die rechte Tu be arion 
ständige Schmerzen in der rechten|schlängelt, das entsprechen enfalis 
Seite ist normal. Die linke To m in 
geschlängelt, das linke imie, je 
einen hühnereigroßen Tumor verwandelt. Transversale Laparatomi o 

stirpation der linken Adnexe und der rechten Tube. entr 
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Sekundäre Makroskopische 
- Wormfortsatz- Beschreibung des Wurm- Mikroskopische Beschreibung des Wurmfortsatzes 
exstirpation fortsatzes „in situ“ 





un 





IT 

















W.F.E. Der „Wurm“ ist lang und 


Ueberall auf der Serosa hämorrhagische, in Organi- 
Das Blasenperi-\dick, seine Wandungen 


sation begriffene Massen. Diese befinden sich 
= toneum ist derisind infiltriert und hart. mehr in der Außenzone, während die inneren 
z= Appendix ad- [Am distalen Ende blutig-| Partien aus sehr gefäßreichem jungen Binde- 
härent imbibierte, fibrinöse Masse gewebe bestehen, mit leicht Iymphatischer Infil- 
von der Größe einer klei-| tration. 
ı nen Haselnuß (siehe |Die Auflagerung auf der Appendix ist min- . 
| Tafel X, Appendix 75) | destens so dick wie die beiden Muskelschichten 
| (Circularis und Longitudinalis) zusammen. 
Hämorrhagische Periappendicitis. 








= Der „Wurm“ ist sehr lang;|Distal: Einzelne Drüsen erweitert und mit Leuko- 
gegen das distale Ende zu zyten gefüllt. Im Lumen etwas Schleim mit 
verdickt er sich (siehe einzelnen Leukozytengruppen, Lymphatisches 
| Tafel X, Appendix 76) Gewebe stark entwickelt (siehe Tafel XVI, Fig. 23). 
| Medial und proximal: Ohne Besonderheiten. 
| Spuren von Katarrh der Schleimhant. 












W.EE. Der „Wurm® ist beinahe Distal: Im Lumen ein prall mit Eiern gefülltes 
ohne ein „Meso“ ; er ist| Oxyurenweibchen; keine freien Eier in dem 
gegen das Cöcum gerichtet körnigen Darminhalt. . 
wie retroperitoneal ge-Medial und proximal: Ohne Besonderheiten. 
lagert (siehe Tafel X.|Normale Appendix mit Oxyuren. 

Appendix 77) 

W.F.E, Der „Wurm“ ist retro-|Normale Verhältnisse außer Kot im 
cöcal gelagert, er ist kon proximalen Abschnitte. 
gestioniert und erigiert 
(siehe Tafel X Appen 

dix 78) 
WEB. Der „Wurm“ enthält „Kot-/Distal und medial: Lumen erweitert. Kot 


steine“ (siehe Tafel X, 


(Pflanzenzellen). 
Appendix 79) 


Normale Verhältnisse, außer Darm- 
inhalt. 


.\Der „Wurm® ist sehr lang|Die Serosa, überall verdickt, schiebt sich ‚etwas 
der Fratino [und legt sich ans Cöcum zwischen die Muskelzüge der Longitudinalis vor. 
ad ea anal an; er ist in seiner MittelProximal: Spuren von Kot. ER 
Ende" en schmäler, da Adhäsionen Alte, leichtere Periappendicitis. 
s ihn ans Cöcum fixieren|Proximal: Spuren von Kot. 
siehe Tafel X, Appen- 
dix 80) 


— 


WERE, Der „Wurm“ ist lang und|In allen Abschnitten viel Kot mit Pflanzen- und 
von „Kotsteinen“ erfüllt Muskelresten. Die Schleimhaut teilweise ganz 
(siehe Tafel XI ‚ Appen-| platt gedrückt. In der leicht verdickten Serosa 
dix 81) Iymphozytäre Herde, auch einzelne Leukozyten. 
Proximal: Oxyurenquerschnitt. , 
Spuren rezidivierender peritonealer 
Reizung. Kot und Oxyuris. 
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Nummer der‘ zu Bo 
= | Kranken- | A \ Affektion und chirurgische 
= | geschichte. | RAIDESE Intervention 
\ 


| ——— 


Alter 











- m 


` | 2 . . . h Di 
S2 | 368. 1916. |Ohne Besonderheiten. Prolapsoperation|Üterus retroflektiert, beweglich. Die 
44 Jahre alt! Adnexe ohne Besonderheiten. Trans- 
versale Laparotomie. Resektion der 
| Eileiter (Sterilisation). Ventrofsatio 

| uteri 





S3 , 42. 1916. |Patientin soll von appendikulären An-|Uterus in Anteflexion; die Ovarien 
18 Jahre alt| fällen heimgesucht worden sein. sklerocystisch. Transversale Laparo- 
Schmerzhafte Mac Burneysche Gegend.|tomie. Partielle Resektion der Ovarıen 
Beginnende Lungentuberkulose. 
Schmerzhafte Menstruation. Leichte 
Parametritis post. im Januar 1916. 
Wurmfortsatzkrise ? 


84 | 378. 1916. |Tuberkulös belastet; selbst tuberkn-|Tuberkulose der Lungen: A 
30 Jahre alt |lös; appendikuläre Anfälle. Verreistidieitis? Transversale Laparotomi- 
nach einer afrikanischen Kolonie 'Tubenresektion 





85 ' 383. 1916. |Letzte Menstruation vor 6 Wochen. Schwangerschaft im ca. an 
22 Jahre alt|Am 7. März 1916 starke Schmerzen im| Appendicitis ? Transversale p 
| Unterleibe, hauptsächlich links tomie. 
| 
| | 
| | 
| | 
; . echte 
86 | 374. 1916. |Seit 2 Jahren Beschwerden beim Gehen|Freie Retrofiezio uteri. aril 
Laparotomie. artielle Rese vio uteri 
rechten Ovariums. Ventrofixatio 
r . z ney ist 
87 | 898. 1916. |Die Patientin will appendikuläre Krisen|Die Gegend des Mac Bur WEE 


22 Jahre alt|gehabt haben. Letzte Regel vor 2 Mo-\empfindlich. Laterale Inzilon. ”' 
naten. Tuberkulöse Arthritis. Unter- 
brechung der Graviditätam 18. Juli 1916 
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Sekundäre Makroskopische 
Wurmfortsatz- | Beschreibung des Wurm-| Mikroskopische Beschreibung des Wurinfortsatzes 
exstirpation | fortsatzes „in situ“ 


t 


W.E.E. Der „Wurm“ ist eheriDistal und medial: Fibro adipūse Obliteration. 
klein, vollständig retro-| Hypertrophie der Muskulatur. Leichte Ver- 
cöcal gelagert und von! dickung der Serosa. 
seinem „Meso“ bedecktiProximal: Lymphatischer Rest. Atrophie der 
(siehe Tafel XI, Appen-| Muskulatur. 

dix 82) Totale Obliteration der Appendix. 


W.FE. Der „Wurm“ ist byper-|Distal: Schleim im Lumen. 
ämisch; er enthält „Kot-|Medial und proximal: Kot. 
steine“ (siehe Tafel XI Normale Verhältnisse, außer Kot. 
Appendix 83) 
| 


W.FE. Der „Wurm“ ist eher dünn'Normale Verhältnisse, außer Kot in den 
(siehe Tafel XI, Appen) drei Abschnitten. 


dix 84) 





7 Der „Wurm“ hat Keulen |Distal: Sehr stark erweitertes Lumen mit schlei- 
form; er ist von fibrinösen' migen Massen. Die Schleimhaut größtenteils 
Massen bedeckt; er ist} nekrotisch. In sümtlichen Darmwandschichten 
kurz und ist in der Tiefe Hyperämie und diffuse leukozytäre Infiltration. 
fixiert (siehe Tafel XI, DieSerosa stark verbreitert. hyperämisch und mit 
Appendix 85) Blutungen versehen, mit Lymphozyten- und be- 
sonders Leukozyteninfiltratiun. Fibrinöses Exsu- 
dat an der freien Oberfläche. 

Medial: Außer Schleim viel BEiterzellen im Zentrum 
des Lumens. Die Mucosa größtenteils zerstört 
und blutig imbibiert, reich an Leukozyteninfil- 
traten; im übrigen die ganze Wand wie oben. 

Proximal: Das Lumen etwas weniger stark er- 
weitert, von verkalktem Kotstein ausgefüllt. 
Mucosa abgeplattet, besser erhalten als in den 
andern Abschnitten. In der Submucosa mäßige 
leukozytüre Infiltration bis in die Circularis 
hinein. In der Serosa die Erscheinungen der 
Peritonitis noch ausgesprochen. 

Akute, diphtheroide und phlegmonöse 
Appendicitis. Periappendicitis. Ko- 
prolithim proximalenAbschnitte (siehe 
Tafel XIII, Fig. 7). 

WEE. [Der »Wurm“ ist geschwol-|Normale Verhältnisse. 
len, leicht hyperämisch 
(siebe Tafel XI, Appen- 

dix 86) 


! 





Der »Wurm* ist ein wenigDistal: Kot. Lumen stark erweitert, Schleim- 
hyperämisch (siehe haut abgeplattet. . 
Tafel XI, Appendix 87) Normale Verhältnisse, außer Kotinhalt. 








Zeit ; 
eitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXXI. Bd. 30 
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S en ner nern ee 





| Nummer der 





= | Kranken- A Affektion und chirurgische 
= | geschichte. az Intervention 
Alter 











88 | 380. 1916. [Seit ? Jahren Beschwerden bei der|Mobile Retroflexio uteri; die Orarien 
46 Jahre alt Arbeit sklerocystisch. Transversale Laparc- 
| tomie. Ventrofixatio uteri. Ignipunktur 

| der Ovarien ) 


89 | 427. 1916. |Seit April 1915 Leibschmerzen. Der|Mobile Retroflexio uteri. Die Adnexe 
35 Jahre alt Arzt diagnostiziert eine Retroflexion|ohne Besonderheiten. Transversale 
und legt ein Pessar ein Laparotomie. Ventrofizatio uler 


90 | 270. 1916. |Amı 25. April 1916 plötzlich auftretendelUterus, vergrößert, in Retroflesion; 
33 Jahre alt|starke Schmerzen in der hypogastri-Jdie Adnexe ohne Besonderheiten. 
schen Gegend, besonders rechts. Der|Transversale Laparotomie. Ventro: 
Arzt diagnostiziert eine Appendicitis. fixatio uteri 
Bis zum 6. Mai vier weitere Anfälle. 
Aus der Vulva tritt eine Membran her 
vor, die mikroskopisch als Decidua er- 
kannt wurde | 


| 
| 
| 


91 | 426. 1916. |Patientin leidet seit langer Zeit an|Üterus vergrößert, in A =. 
33 Jahre alt |Unterleivsschmerzen, besonders aber in| Adnexe verlaufen nach der Tabe is 
den beiden ersten Tagen der Men-isie adhärieren. Die n S das 
struation. Seit 2 Jahren nehmen diese|verschlossen, sie hat Keulen i » 
Schmerzen zu und sind von Uebeikeit|entsprechende ann 1 in eine 
begleitet. Der Arzt spricht von einem|Die rechten Adnet. te Masse 
| Appendicitisanfang. Zwei weitere Krisen|cystische in der Tiefe a pers: 
| bestimmen die Kranke zum Spitalein- verwandelt. Beuttnersc® `. i 


l 
’ 
l 


tritt tion mit Konservierung des linken 
Ovariums 
a “on, Adnese 
92 | 428. 1916. Idioti Uterus klein, ın Anteflexion. 
36 Jahre alt a normal. Resektion der beiden Taben 
(Sterilisation) 


93 | 452. 1916. |Vor 7 Jahren erste appendikuläre Krise,| A ppendicitis. gi 
33 Jahre alt seither jährlich a bis drei Anfälle zision in der Fossa ih 
mit Erbrechen 


_ Seitliche In 
W.FE ln 
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Sekundäre Makroskopische 
Wurmfortsatz- Beschreibung des Wurm- Mikroskopische Beschreibung des Wurmfortsatzes 
fortsatzes „in situ“ 


exstirpation 
` Ro rie IIn aO mern re Mm ————— UO m 
Der „Wurm“ ist sehr lang'Normale Verhäl tnisse (Darminhalt), 
(ca. 12 cm), er enthält zahl- 
reiche „Kotsteine* (siehe 
Tafel XI, Appendix 88) 


W.F.E. 













W.F.E. Der „Wurm“ ist ziemlich Normale Verhältnisse, außer Serosa im 
lang und enthält „Kot- distalen Abschnitte ganz leicht ver- 
steine“ (siehe Tafel XI, dickt, aufgelockert und etwas vasku- 

Appendix 89) larisiert (Darminbalt). 
W.F.E. Der „Wurm“ ist stark ver- Distal: Lumen eng; die Submucosa verbreitert 


und reich an Fettgewebe, die Muskulatur hyper- 
trophisch mit kleinen Lymphozytenherden. Die 
Serosa verdickt mit kleinen lymphozytären Infil- 
traten und sehr reichlicher Hämosiderineinlage 
in den äußeren Schichten. 

Medial: Lumen ebenfalls eng, mit auffallend viel 
Leukozyten im Schleim des Lumens. Die Leuko- 
zyten treten an einen kleinen Schleimhautdefekt 
heran. Große Follikel (siehe Tafel XIV, Fig. 12). 

Proximal: Im Schleim wenig Leukozyten; im 
übrigen wie oben. 

Alte Appendicitis, frische Appendicitis 
(Primärinfekt Aschoffs ähnlich) im 
medialen Abschnitte. 


größert und hyperämisch 
(siehe Tafel Xl, Appen- 
| dix 90) 


| 


W.F.E. Der „Wurm“ ist hy per- 
ämisch (siehe Tafel XI, 
Appendix 91) 


Distal: Kot mit Pfanzenresten; kleine Blutungen 
in der Schleimhaut. Serosa verdickt und stark 
vaskularisiert. 

Medial: Stärker mit Kot gefüllt. Serosa eben- 
falls leicht verdickt und vaskularisiert. 

Proximal: Oxyuris. 

Appendixmit geringer Veränderung der 

Serosa. Oxyuris im proximalen Ab- 

schnitte. 


WEE. (Der „Wurm“ ist ange-Distal: Ganz kleines Lumen; viel Jymphatisches 
schwollen und leichthyper-| Gewebe. 
ämisch. Sein distales Ende/M edial: Etwas Kot. | 
hat leichte Keulenform|Proximal: Ditto. Abplattung der Schleimhaut. 
(siehe a a Appen-/Normale Ve rhältnisse, außer Kot. 
ix | 


Der „Wurm“ ist sehr lang, |p ; stal: Fin mit Eiterzellen durchsetzter Schleim- 
hy perämisch, von einigen pfropf. Leukozytäre Ansammlung unter dem 
„entzündlichen Membra- blasenförmig abgehobenen Zylinderepithel, mit 
en?“ umgeben (eiehe| etwas Fibrin vermengt (siehe Tafel XII, Fig. 5). 
Tafel XI, Appendix 93) Medial und proximal: Ohne Besonderheiten. 
| ~ Leichte, frische Appendicitis im dists- 
| len Abschnitte. 


t 
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Nummer der 


= | Kranken- "  Affektion und chirurgische 
E geschichte. Anamnese Intervention 
Alter 
94 | 397. 1916. |In der Nacht vom 8. auf 9. Juli 1916| Multiple Uterusfibrome, woron eines 








137 Jahre alt starke Schmerzen im Leibe. haupt-'nach dem Douglas entwickelt ist. 


amputation nach Kelly 


| 
| 


95 | 495. 1916. |Im Monat Juni 1915 Appendicitisanfall./Appendicitis. Rechte, seitliche In- 


19 Jahre alt|Erbrechen. Zweite Krise im Monat zision. W.F.E. 
Mai 1916. Erbrechen. Der Arzt dia- 
gnostiziert später „chronische“ Appen- 
dicitis 


96 | 612. 1916. |Im Monat Juli 1916 Appendicitisanfall,/Appendieitie. Das rechte Ovarium 
831 Jahre alt |ım August Spitalaufenthalt wegen eines|sklerocystisch. Transversale Lant 
zweiten Anfalles. Von Zeit zu Zeit einltomie. Partielle Resektion des rec 

leichter Anfall ten Ovariums. W.F.b. 


‘on fixiert. Die 


Transversale LA 
der sklero: 


97 





581. 1916. [Seit 3—4 Monaten Leibschmerzen; am|Uterus in Retroflex 
‚27 Jahre alt |2. November 1916 heftige Beschwerden] Adnexe au En 
| :otomie. unku har) 
elischen Ovarien. Ventroßxatio uter! 


schaft. 
93 | 625. 1916. [Heftige Schmerzen im Leibe. Der Arzt/Rechtseitige Tubarschwangersch® 


. irpation 
29 Jahre altlspri ingiti e 
re alt|spricht von Salpingitis und Abortus Mediante T hen Adnexe 


i ; sert; dit 

99 | 599. 1916. |Seit ‚dem Monat März leichte Schmer-|Uterus in Retroßexion BET 

21 Jahre alt |zen im Unterleib, hauptsächlich rechts} Adnexe adhärent. eh, ien, Vent 
und im Kreuz. Im Monat Novemberltion sklerocystischer “v? 


sehr starke Schmerzen fixatio uber! 


un 


sächlich links ILinkseitige Adnexitis. Mediane La 
‚parotomie. Supravaginule Üterus- 
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Sekundäre 
Wurmfortsatz- 
exstirpation 


W.FE. 





W.F.E. 
Man beginnt die 


Abtragung ander T 


Cöcalbasis 


WEE. 


WER. 








| Makroskopische 


Beschreibung des Wurm- ' Mikroskopische Beschreibung des Wurmfortsatzes 
fortsatzes „in situ | 





| = = ee TE 


Der „Wurm“ ist hyper- Distal: Fibro-adipöse resp. fast rein fibröse Ob- 
ämisch und enthält einige] literation im Zentrum. Starke Verdickung der 
| „Kotsteine* (siehe Muskulatur. Kleine vaskularisierte Bindegewebs- 
| Tafel XI, Appendix 94) | adhärenzen mit noch Jungen Zellen in der Serosa. 
| Medial: Kot. Pflanzenbeimengungen; bindege- 
webig verdickte Serosa. 
| [Proxim al: Ohne Besonderheiten. 
Obliteration des distalen Abschnittes 
| mit älteren peritonealen Verände- 
| rungen. 
‚Der „Wurm“ ist klein; am 
‚distalen Ende einige Ad- 
‚häsionen (siehe Tafel XI, 
Appendix 95) | 


Normale Verhältnisse. 





| 


Der „Wurm“ ist haken- Distal: Fibröse Obliteration mit 2 Lymphfollikel. 
förmig, kongestioniert und Lockere Bindegewebsadhäsion auf der Serosa. 
sein „Meso“ mit viel FettMedial: Lumen auffallend eng. Blut und Kot 
beladen (siehe Tafel XI. (Pflanzeneinschlüsse) enthaltend. In der Sub- 
Appendix 96) mucosa viel Fettgewebe. Muskulatur hyper- 
trophisch. Blutung im Mesenteriolum, 
Prox imal: Ganz enges Lumen. In der Submucosa 
viel Fett. Serosa leicht verdickt. 
Alte, distale Obliteration und leichte 
Peritonealveränderungen. 





I 
1 
| 
| 


Bee rou: ist sehr lang, Distal: Serosa einseitig ziemlich stark verdickt 
hyperämisch; nach der mitreichlichneugebildeten Gefüßen, mit Lympho- 
iefe zu ist er abgebogen| zyten und Plasmazellen, zwischen die Longitu- 
und fixiert (siehe Tafel XI,| dinalis einbrechend. 
Appendix 97) Medial: Kot. Serosaveränderung. 

| Proximal: Ditto. 

Appendix mit peritonealen Verän- 
derungen und Kot im medialen Ab- 





schnitte. 


| 
Der „Wurm“ ist hyper-[Distal: Serosa verdickt. Gefäße stark injiziert. 
dmisch; er enthält ‚Kot-| In dem noch jungen Bindegewebe Lymphozyten- 
Isteine“ (siehe Tafel XL; häufchen. i x 
| Appendix 98) Ueberall Kot, im proximalen Abschnitte viel 
| pflanzliche Bestandteile; die peritonealen Ver- 
| änderungen nehmen nach der Wurmbasis hin ab, 
‚Appendix mit peritonealen Verände- 
rungen und Kot iin allen Abschnitten. 


‚Der „Wurm“ ist ziemlich/Distal: Fibro-adipöse Obliteration, mit etwas 

ang, hyperämisch;distales| verdickter Serosa. à 

[m e Keulenform (siehe[Medial und proximal: Die Muskelbündel der 

| Tafel XI, Appendix 99) Longitudinalis von Bindegewebe durchsetzt. 
Alte Appendicitis mit Obliteration des 


| | distalen Abschnittes. 





Nummer der 


Fall 


= 
| 
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Kranken- 
geschichte. 
Alter 





O. Beuttner. 





Affektion und chirurgische 


Anamnese Intervention 


wein ILL nn 





652. 1916. |Patientin wird mit der Diagnose Appen-|Mobile Retroflexion. ‚ Die Orarien 
32 Jahre alt dieitis ins Spital gesandt; von da wird sklerocystisch. Punktion der Fier- 


sie unter der Diagnose Parametritis au 
die gynäkologische Klinik verlegt. Die 
Kranke will einen appendikulären 


| 


stöcke. Ventrofizatio uteri 





Anfall durchgemacht haben 


I. Zusammenstellung der Resultate der mikroskopischen 


Nr. 1. 
z. T2; 
y td 
„ 4. 
„ 9. 
„n 6. 
a I: 
„n 8. 
„n 9. 
„ 10. 
e LE 
„ 12. 
>x 18: 


Untersuchung der 100 "Wurmfortsätze. 


Spuren alter Appendicitis. 

Spuren alter Appendicitis. 

Fibro-adipöse Obliteration des distalen Endes. 
Abgelaufene Appendicitis. 

Alte, vernarbte Appendicitis. 

Normale Verhältnisse. 

Normale Verhältnisse. 

Obliteration der medialen Abschnitte. 

Normale Verhältnisse. : 
Fehlen des distalen Endes und fibro-adipöse Oblite- 
ration des medialen Abschnittes. 

Alte Blutungen der Mucosa und Submucosa. 
Normale Verhältnisse. (Kot im Lumen.) 
Normale Verhältnisse. 


l 
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T — En: SE ne En 
Sekundäre | Makroskopische 
Wurmfortsatz- 





fortsatzes ‚in situ* 


Beschreibung des Wurm. | Mikroskopische Beschreibung des Wurmfortsatzes 
exstirpation | 











—— 


W.F.E. Der „Wurm“ ist an derDistal: Schleimhaut, un das sehr enge Lumen 


Beim „Suchen“ Basis abgebogen; sein! stark verändert, nur ein Lymphfollikel, in 
des „Wurmes“ |,Meso* ist stark infiltriert| der übrigen Wand die Drüsen sehr unregel- 
stößt man auf (siehe Tafel XI, Appen- mäßig gestellt; die Submucosa stellenweise völlig 
Verwachsungen, dix 100) von der Circularis durchsetzt. Durch die beiden 
die das Cöcum, Muskelschichten zieht ein zellenreicher Binde- 
der Dünndarm | | gewebsstreifen. Die Serosa stark verdickt, hä- 
und das große | morrhagisch imbibiert, mit Leukozyten und 
Netz unterein- | Lymphozyteninfiltraten; neugebildetes Bindege- 
ander gebildet | webe; stellenweise Fibrinlagen an der Oberfläche . 
aben, Beim Ver- | (siehe Tafel XVII, Fig. 27). 

such, das große |Medial: Mucosa fast durchweg von verändertem 
Netz loszulösen, | Charakter. Drüsen in einem ziemlich kernarmen 
quillt nicht- ı | Stroma; nur zwei Lymphfollikel. Serosa ver- 

| 











stinkender Eiter! breitert, mit neugebildeten Gefäßen. Kleine 
hervor. Man ge Blutungen. Lymphozyteninfiltrate. Das junge 


a pranie | Bindegewebe dringt bis in die Longitudinalis 
‚end auf die | vor. 
Appendix Proximal: Mucosa wenig verändert, während in 
der Serosa die starken Veränderungen bestehen 
| bleiben. 


| Abgelaufene Appendieitis mit neugebil- 
| deter Schleimhaut im distalen Ab- 
| schnitte und frischeren, peritonealen 
| Veränderungen in allen Bezirken. 


Nr. 14. Obliteration des gesamten Wurmfortsatzes mit Parallel- 
stellung der Kerne der Circularis. 

» 15. Tuberkulose des proximalen Abschnittes. 

» 16. Entzündungserscheinungen in der Serosa des distalen 
Abschnittes, sonst normale Verhältnisse. 

» 17. Wenig veränderte Appendix. 

» 18. Obliteration des distalen Abschnittes. 

y 19, Akute, der phlegmonösen Form nahestehende Appen- 
dieitis und Peritonitis. 

„ 20. Fibro-adipöse Obliteration des ganzen Wurmes. 

» 21. Normale Verhältnisse. 

» 22. Appendicitis mit kleinen frischen Schüben. Fibröse 
Obliteration des distalen Abschnittes. 

» 23. Normale Verhältnisse, 

». 24. Obliteration des distalen Abschnittes und Verdacht 
auf alte Perforation. 

» 25. Normale Verhältnisse, 





De y 
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27. 
28, 
29, 
30. 
31. 


36. 


37. 
38. 


39. 


40. 
41. 


42. 
43. 


44. 
45. 


46. 
47. 
48. 
49. 
50. 


ol. 


O. Beuttner. 


Normale Verhältnisse (außer Pflanzenzellen im proxi- 
malen Abschnitt). 

Fibro-adipöse Obliteration des distalen Abschnittes. 
Normale Verhältnisse. 

Appendicitis gangraenosa. 

Fibro-adipöse Obliteration des distalen Abschnittes. 
Alte Appendicitis mit katarrhalischem Sekret im 
proximalen Abschnitt. 

Obliteration des distalen Abschnittes; im übrigen 
sonst nur geringe Veränderungen. 

Normale Verhältnisse mit Darminhalt. 

Totale Obliteration des Wurmes mit „Parallelstellung 
der Kerne“. 

Normale Verhältnisse; außer Erweiterung des Lumens 
und Kot. 

Appendicitis tuberculosa mit Perforation ins „ Wurm- 
lumen“. 

Periappendicitis mit Gewebsproliferation. 

Alte Appendicitis mit Spuren frischer Entzündung 
im distalen Abschnitte. 

Obliteration im distalen Abschnitte und alte Blutung 
im proximalen Bezirke. 

Normale Verhältnisse. 

Obliteration des distalen Abschnittes; bindegewebige 
Adhärenzen mit noch frischer Proliferation. 

Ohne wesentliche Veränderungen. (Kot im distalen 
Abschnitte.) 

Normale Verhältnisse. (Im distalen Abschnitte etwas 
Kot.) 

Periappendicitische Adhäsionen jüngeren Datums. 
Periappendicitische Adhäsionen. Appendix sonst ohne 
Besonderheiten. 

Normale Verhältnisse. 
Appendix ohne Veränderungen. (Kotstein u. Oxyuris.} 
Frische Periappendieitis. 

Normale Verhältnisse. (Kot-Pflanzenzellen.) 
Leichter Appendix-Katarrh; sehr starke, frische 
Periappendicitis. 

Chronische Periappendicitis. 
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64. 
65. 
60. 
07. 


v8. 
v9. 


12. 


13. 


174. 
[67 
76. 
17, 
18. 


Normale Verhältnisse. 

Fibröse Obliteration des distalen Abschnittes, mit alten 
Blutungen im proximalen Ende. 

Normale Verhältnisse. 

Geringe Veränderungen der Serosa. (Periappendicitis.) 
Fibro-adipöse Obliteration des distalen Abschnittes. 
(Darminhalt im medialen und proximalen Abschnitte.) 
Fibro-adipöse Obliteration des distalen Abschnittes, 
mit geringer Serosaverdickung. 

Alte, geringe Veränderungen der Serosa. 
Wahrscheinlich alte, abgelaufene Appendicitis. 
Normale Verhältnisse. (Kotfüllung.) 

Normale Verhältnisse. (Kotfüllung.) 

Fibröse Obliteration des distalen Abschnittes; leichte 
Verdickung der- Serosa, partiell frischer Fibrinbelag. 
Frische akute Appendicitis des distalen Abschnittes. 
(Primärinfekt.) 

Periappendicitis jingeren Datums. Oxyuren. Koprostase. 
Normale Verhältnisse. 

Obliterierende Appendicitis mit Tuberculose. 

Spuren abgelaufener Periappendicitis im distalen 
Abschnitte. 

Aeltere Periappendicitis. 

Normale Appendix mit zahlreichen Oxyuren, zum Teil 
in der Schleimhaut und Kot in medialen Abschnitte. 
Spuren geringer fibröser Verdickung der Serosa, sonst 
normale Verhältnisse. 

Normale Verhältnisse, außer Erweiterung des Lumens. 
(Kot.) 

Normale Verhältnisse. (Schleimhaut stellenweise sehr 
dünn). 

Normale Verhältnisse, außer Darminhalt und partieller 
Verdickung der Muskulatur des proximalen Abschnittes. 
Alte Appendicitis. 

Hämorrhagische Periappendicitis. 

Spuren von Katarrh der Schleimhaut. 

Normale Appendix mit Oxyuren. 

Normale Verhältnisse, außer einer Spur Kot ım proxi- 
malen Abschnitte. 
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Nr. 79. 
„ 80. 
„ 8L 
„ 82. 
„ 83. 
„ 84. 
„ 85. 
„86. 
„ 87. 
„ 88. 
„ 89. 
„ 90. 
a 9l. 
„ 92. 
„ 93. 
„ 94. 
„ 9. 
„ 96. 
„a 91. 
„ 98. 


„ 100. 
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Normale Verhältnisse, außer Darminbalt. 

Alte, leichtere Periappendieitis. Proximale Spuren 
von Kot. 

Spuren rezidivierender peritonealer Reizung. Kot 
und Oxyuris. 

Totale Obliteration der Appendix. 

Normale Verhältnisse, außer Kot. 

Normale Verhältnisse, außer Kot in den drei Ab- 
schnitten. 

Akute, diphtheroide und phlegmonöse Appendicitis. 
Periappendicitis. Koprolith im proximalen Abschnitte. 
Normale Verhältnisse. 

Normale Verhältnisse, außer Kotinhalt. 

Normale Verhältnisse. 

Normale Verhältnisse,. außer Serosa im distalen Ab- 
schnitte ganz leicht verdickt, aufgelockert und etwas 
vaskularisiert. 

Alte Appendicitis, frische Appendicitis (Primärinfekt 
Aschoffs ähnlich) im medialen Abschnitte. 
Appendix mit geringer Veränderung der Serosa. 
Oxyuris im proximalen Abschnitte. 

Normale Verhältnisse, außer Kot. 

Leichte frische Appendicitis im distalen Abschnitte. 
Obliteration des distalen Abschnittes, mit älteren 
peritonealen Veränderungen. 

Normale Verhältnisse. 

Alte distale Obliteration und leichte Peritonealver- 
änderungen. 

Appendix mit peritonealen Veränderungen und Kot 
im medialen Abschnitte. 

Appendix mit peritonealen Veränderungen und Kot 
in allen Abschnitten. 


: Alte Appendicitis mit Obliteration des distalen Ab- 


schnittes. 
Abgelaufene Appendicitis mit neugebildeter Schleim- 
haut im distalen Abschnitte und frischeren peritonealen 
Veränderungen in allen Bezirken. 
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I. Von den 100 mikroskopisch untersuchten Wurmfortsätzen 
wurden 37 als normal befunden. 


(6. 7. 9. 12. 18. 21. 23. 25. 26. 28. 33. 35. 40. 42. 43. 46. 47. 
49. 52. 54. 60. 61. 65. 69. 71. 72, 735. 77 78. 79. 83. 84. 86. 
87. 88. 92. 95.) 


Es muß noch hinzugefügt werden, daß 32mal der Wurm im 
Verlaufe einer gynäkologischen Laparotomie und nur 5mal (9. 13. 
54. 87. 95) wegen vermeintlicher Appendicitis, von einer seitlichen 
Inzisionsstelle aus, entfernt worden war. 


Die mikroskopisch als normal befundenen 37 Wurm- 
fortsätze weisen nun folgende makroskopischen Be- 
funde auf: 


l. Ohne Besonderheiten - - . Smal (12. 26. 28. 33. 42. 43. 
77. 84). 
2. Appendix verdickt und kurz . . Imal (40). 
3. Adhäsionen am distalen Ende. . 1mal (95 * 1). 
4. Distales Appendixende adhärent . 5mal (7. 49. 52, 69. 72). 
5. Distales Appendixende adhärent und 
Darminhalt . ©... . . Imal (71). 
6. Darminhalt . . _ nn. 4mal (47. 65. 79. 88). 
7. Hyperämie der Appendixserosa . 8mal (9*. 13*. 21. 23, 25, 
46. 61. 78*). 


8. Hyperämie der Appendixserosa 

und Darminhalt . . 0... Smal (85. 54*. 83). 
9. Hyperämie der Appendixserosa u. 

Anschwellung der Appendix . . 4mal (6. 73. 86. 92). 
10. Appendix von unregelmäßiger Kon- " 


sistenz. . . . . ©- . . . Imal (60). 
11. Appendix retrocäkal gelagert . . lmal (78). 
37. 


Aus der Gegenüberstellung der mikroskopischen 
und der makroskopischen Befunde muß gefolgert werden, 
daß in der weitaus größeren Zahl (29) der 37 Fälle 
(37 — 8 = 29) der makroskopische Befund dem histo- 
mn 


') Die mit einem * versehenen Zahlen weisen auf ‚primäre Appendek- 
tomien® hin. 
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logischen Bilde der Appendix nicht entsprach und 
dieser Befund daher von keinem größeren diagnostischen 
Werte sein kann, wenn es sich darum handelt, die 
Indikation zur Appendektomie wissenschaftlich festzu- 
stellen. 


IIT. Von den 100 mikroskopisch untersuchten Wurmfortsätzen 
wurden 63 als abnormal befunden. 

Davon wurden 55 Appendices im Verlaufe von gynäkologischen 
Laparotomien und 8 Appendices wegen vermeintlicher Appendicitis 
entfernt (4. 29. 37. 50. 93 vermittels seitlicher Inzision und 76. 
35, 96 vermittels transversaler Laparotomie). 

A. Die pathologisch-histologischen Befunde dieser 
63 Wurmfortsätze sind folgende: 

1. Spuren vonKatarrh derSchleimhaut imal (76). 
2. Alte Blutungen der Mucosa und 


und Submucosa . . > < > o 1mal (11). 
3. Akute Appendicitis . . . >. > 2mal (63. 93). 
4. Alte Appendicitis . . . > > > Qmal (1. 2. 4. 5. 17. 31. 38. 
| 59. 100). 
5. Alte und frische Appendicitis . . mal (90). 


6. Akute, der phlegmonösen Form 
nahestehende Appendicitis und Peri- 
tonitis . . 2 en 2mal (19. 85). 
7. Appendicitis gangraenosa . . . lmal (29). 
9. Obliteration des distalen Abschnittes 16mal (3. 18. 22, 24. 27. 30. 
32, 39. 41. 53. 56. 
57. 62. 94. 96. 99). 
9. Obliteration d. medialen Abschnittes lmal (8). 
10. Totale Obliteration ne en Amal (14. 20. 34. 82). 
11. Fehlen des distalen Endes und Ob- 
literation des medialen Abschnittes 1mal (10). 
12. Tuberkulose . . . . 2 2020. 3mal (15. 36. 66). 
13. Periappendicitis. . . . . © o 2lmal (16. 37. 44. 45. 48. 50. 
51.55. 58. 64.67. 68. 
70.74. 75.80.81.89. 
91. 97. 98). 


63. 


Die Beziehungen der erkrankten weiblichen Genitalorgane etc. 473 


B. Die makroskopischen Befunde der mikrosko- 
pisch als abnorm konstatierten 63 Wurm fortsätze: 


1. Ohne Besonderheiten. . . 10mal (1. 10. 11. 14. 22. 24. 
31. 39. 41. 50). 
2. Appendix verdickt. . . . . .  9mal (19. 27. 38. 51. 53. 62. 


64. 75. 76). 
3. Distales Ende verändert (keulen- 
förmig, hart). . . 2 2 2.205 4mal (2. 3. 30. 90). 
4. Der mediale Bezirk aufgetrieben . Imal (36). 
ð. Distales Ende mit entzündlichen 


Veränderungen . . . . . . . 3mal (45. 48. 58). 
6. Distales Ende adhärent . . . . 4mal (66. 70. 85. 97). 
7. Appendix mit entzündlichen Ad- 
häsionen . a 2mal (80. 93). 
8. Darminhalt . . . 22.) lOmal (17. 44. 55. 56. 57. 67. 
81. 89. 94. 98). 
9. Gangrän der Appendix . . . . lmal (29). 
10. Appendixserosa hyperämisch . . 13mal (4. 5. 8. 15. 16. 20. 
34. 37.59. 63. 68. 90. 91). 
11. Im Mesenteriolum viel Fett. . . Imal (13). 
12. Mesenteriolum sehr kurz. . . . Imal (32). 


13. Starke Hyperämie im Mesenteriolum lmal (74). 
14. Abnorme Lagerung oder abnormer 
Verlauf der Appendix . . . . 3mal (82. 96. 100). 
63. 

Aus der Gegenüberstellung der mikroskopischen 
und makroskopischen Befunde muß erstens gefolgert 
werden, daß auch ein makroskopisch als normal sich 
präsentierender „Wurm“ gelegentlich histo-patho- 
logisch verändert sein kann (l10Omal auf 63 Fälle), daß 
aber zweitens doch in 82 (29 +53) von 100 untersuchten 
Appendices den makroskopischen Veränderungen 53 
(63 — 10) histologisch anormale „Würmer“ entsprechen, 
also in 64%. 


Hätte man sich in den 82 Fällen (29 + 53) von makro- 
skopischen Veränderungen des Wurmes nur von diesen in der 
Indikationsstellung der Appendektomie leiten lassen, so hätte man 
29 (82 — 98) histologisch nicht veränderte Vermices exstirpiert. 
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Von den 18 Fällen (8 + 10) ohne makroskopische Verände- 
rungen des Wurmes waren aber doch 10 „Würmer“ histologisch 
irgendwie verändert. 


Wenn bei der Gruppe III der histologisch ver- 
änderten 63 Wurmfortsätze das Verhältnis zuden makro- 
skopischen Veränderungen konstanter ist (63: 53), als 
bei den histologisch normalen 37 Fällen (87:8), so ist 
diese Konstanz der gegenseitigen Beeinflussung doch 
nicht so ausgesprochen; daß daraufeine streng wissen- 
schaftliche Indikation zur Wurmexstirpation auf- 
gebaut werden könnte. 


IV. Welches sind die mikroskopischen Diagnosen bei 
folgenden makroskopisch festgestellten Zuständen des Wurm- 
fortsatzes? 

Darüber gibt uns die folgende Zusammenstellung Aufschluß: 
1. Appendix makroskopisch ohne 


Besonderheiten . . . . . 19mal. 
Normale Verhältnisse. . . S$8mal (12. 18. 26. 28. 33. 
42. 43. 84). 
Leichter Appendixkatarrh . . . 1imal (50). 
Alte Blutungen der Mucosa und 
Submucosa . . 2.2... 1mal (I). 
Spuren alter Appendicitis . .-. 2mal (1. 31). 


Obliteration des distalen Abschnites 5mal (22. 24. 32. 39. 41). 
Fehlen des distalen Abschnittes | 
und Obliteration des medialen 


Bezirkes . . . . . . . . Imal (10). 
Totale Obliteration . . . . . Imal (14). 
19. 


2. Hyperämie der Appendix- 
serosa en . 49mal. 
Normale Verhältnisse (außer 
Serosainjektin).. . . . . . 18mal (6. 9. 18. 21. 23. 25. 
35. 46. 49. 52. 54. 
61. 69. 73 78. 83. 
87. 92). 


©) 


Se 


. Verdickte Appendix 
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Akute Appendicitis 
Abgelaufene Appendicitis ad 
Obliteration des distalen Abschnittes 
Obliteration d. medialen Abschnittes 
Totale Obliteration 
Tuberkulose . 
Periappendicitis. 


. Hyperämie der Appendix- 


und der Cäcumserosa 
Normale Verhältnisse 
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4mal (19. 63, 85, 93). 
omal (4. 5. 38, 59, 90). 
6mal (27.53.56. 94,96, 99). 
lmal (8). 

2mal (20. 34). 

lmal (15). 


. 12mal (16. 37. 45. 48. 81.55. 


64.68.74.91.97.98). 


49, 


2 mal. 
2mal (13. 49). 


—— 


Normale Verhältnisse. 
Akute, phlegmonöse Appendicitis 
mit Peritonitis a en 
Alte Appendicitis . 
Obliteration d. distalen Abschnittes 
Tuberkulose . ee ee 
Periappendicitis. Bo 
Normale Verhältnisse. 


- Appendix mit keulenförmiger 


Verdickung des distalen Endes 
Normale Verhältnisse 
Obliteration desdistalen Abschnittes 


- Appendix mit hartem oder ge- 
. 10mal. 


Spanntem distalen Ende 
Normale Verhältnisse 


9 


we 


. 13mal. 


4mal (40. 49. 60. 86). 


lmal (19). 

2mal (38. 90). 
2mal (27. 53). 
Imal (36). 

3mal (51. 64. 75). 
2mal (13. 49). 


DE 


13. 


2mal. 
lmal (92). 


lmal (99). 


2. 


4mal (6. 52. 60. 73). 


Spuren von Katarrh der Schleimhaut lmal (76). 
Spuren alter Appendicitis lmal (2). 
Obliteration des distalen Abschnittes 3mal (3. 30. 62). 
Hämorrhagische Periappendicitis . 1mal (75). 


10. 
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Appendix mit Membranen ent- 
zündlichen Ursprungs 


Normale Verhältnisse 


Leichte frische Appendicitis des 


distalen Abschnittes 


Alte geringe Veränderungen der . 


Serosa . 
Periappendiceitis 
Periappendicitis und T phleg- 


Normale Verhältnisse . 
Alte Appendicitis mit Spuren von 
frischer Entzündung im distalen 


6mal. 
Imal (72). 


1mal (93). 


imal (58). 
Imal (64. 80). 


monöse Appendicitis lmal (85). 
6. 
. Appendix mit adhärentem di- | 
stalen Ende . 12mal. 


5mal (7. 52. 69. 71. 95). 





Normale Verhältnisse 
Abgelaufene E und Peri- 


Abschnitte imal (38). 
Obliterierende er und 
Tuberkulose . ne 1mal (66). 
Periappendicitis . 4mal (45. 48. 70. 97). 
Periappendicitis und akute Aea 
nöse Appendicitis imal (85). 
12. 
. Appendix der rechten Tube 
adhärent 5 4 Imal. 
Normale Verhältnisse . mal (49. 69). 
2. 
Abnorme Verlaufsrichtung 
der Appendix Smal. 


2mal (77. 78). 


appendicitis Imal (100). 
Periappendicitis 3mal (45. 80. 97). 
Distale Obliteration 1mal (96). 

Totale Obliteration imal (82). 


8. 
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ll. Appendix mit „Darminhalt* 19mal. 
Normale Verhältnisse 0. mal (85.47. 54.65.71, 79. 
83. 88. 89), 
Wenig veränderte Appendix . . Imal (17). 
Obliteration des distalen Abschnittes 3mal (50. 57. 94). 
Periappendicitis. . . . _ “+ Gmal (44. 48. 55. 67.81.98). 


19. 


Fassen wir zur besseren Uebersicht die einzelnen 11 Gruppen 
in Tabellenform zusammen: 





| KON I : 
Histologisch Histologisch 
Makroskopische Befunde a ne normale | abnormale 
Verhältnisse | Verhältnisse 








I. Appendix makroskopisch ohne Be- | 


| 


sonderheiten . era. DM | 8 | 11 
2. Hyperämie der Appendixserosa . . I 9° | 18 31 
3. Hyperämie der Appendix- und der 

Öcumseroa. , . , N 2 | 2 | = 
4. Verdickte Appendix . . . . smo 15 4 Y 
5. Appendix mit keulenförmiger Ver- | | 

dickung des distalen Endes . . an oi l | l 
6. Appendix mit hartem oder gespann- | | 

tem distalen Ende Een 10 1 4 | 6 
T. Appendix mit Membranen entzünd- ' 

ichen Ürsprunges. . . , . sa 6 l | ) 

8. Appendix mit adhärentem distalen | 
REG a; 12: | al ? 
9. Appendix der rechten Tube adhürent | 2o 3 | = 
10. Aunorme Verlaufsrichtungder Appen- | | 

ee, 8 i x 

ll. Appendix mit Darminhalt . . . . 19 | 9 10 


| | 


Wir kommen auch hier wieder zu der Schlußfolge- 
rung, daß der makroskopisch erhobene Befund die 


histologische Beschaffenheit des Wurmfortsatzes keines-. 


wegs sicher erkennen läßt. 
eu 

) Bei der Feststellung des makroskopischen Zustandes des Wurmfort- 
Satzes wurden gelegentlich mehrere der unter 1—11 angeführten Merkmale 
notiert; es wurde dann bei der vorliegenden Interpretation dasjenige Merknui] 


gewählt, das am meisten klinischen Wert zu besitzen schien. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXXI. Bd. 31 
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Die Verteidiger .der prinzipiellen Mitentfernung des Wurm- 
fortsatzes bei gynäkologischen Laparotomien könnten versucht sein, 
an Hand dieser Tatsache an die Richtigkeit ihrer Ansicht zu glauben. 

Fragen wir uns daher, wie oft die Indikation zur 
Appendektomie wirklich gegeben war, wenn wir als 
Basis dieser Fragestellung die histologische Diagnose 
verwerten. 

Wir können uns nach Abzug von 13 Fällen, die wegen wirk- 
licher oder vermeintlicher Appendicitis operiert worden waren (4. 
9. 13. 29. 37. 50. 54. 76. 85. 87. 93. 95. 96), der bleibenden 87 
operativen Eingriffe wegen gynäkologischer Affektionen zur Beant- 
wortung der gestellten Frage bedienen. 

Von diesen 87 Fällen wäre nur 4mal die Wurmfortsatz- 
exstirpation in Frage gekommen: 

1. Bei Fall 19: Rechtseitiger Beckenabszeß, in den der 
Wurm hineinhängt. | 

9. Bei Fall 38: Wurm von der Größe eines kleinen Fingers, 
mit Hyperämie der Serosa und Adhürenz am distalen Ende, bei 
gleichzeitiger r. Salpingitis. 

3. Bei Fall 63: Wurm lang und etwas hyperämisch. 

4. Bei Fall 75: Wurm lang, dick, mit infiltrierten Wan- 
dungen, am distalen Ende blutig imbibiert, mit fibrinösen Massen. 

Bei Fall 19 handelte es sich um eine akute, der phlegmo- 
nösen Form nahestehende Appendicitis und Peritonitis. Jeder Opera- 
teur hätte diesen Appendix entfernt. 

Bei Fall 38 lag eine alte Appendicitis mit Spuren frischer 
Entzündung im distalen Abschnitte vor. Es konnte kein Zweifel dar- 
über bestehen, daß der kleinfingerdicke Wurm geopfert werden müsse- 

Bei Fall 63 lautete die mikroskopische Diagnose auf frische, 
akute Appendicitis des distalen Abschnittes (Primärinfekt nach 
Aschoff). Da der Wurm nur lang und etwas hyperämisch war, 
so wäre er trotz seines Primärinfektes der Exstirpation bei kon- 
servativem Vorgehen wohl entgangen. "m 

Bei Fall 75 bestand eine hämorrhagische Periappendieitis; 
es war wohl angezeigt, diesen Appendix zu entfernen: hätte man 
denselben aber in Ruhe gelassen, so wären daraus für die Patientin 
keine ernstlichen Gefahren erwachsen, da die periappendicitischen 
Auflagerungen mindestens so dick wie die beiden Muskelschichten 
zusammen waren. 
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Von den 4 erkrankten Appendices wären also, auch bei nicht 
prinzipieller Entfernung des Wurmfortsatzes, 3 sicherlich exstirpiert 
worden. | 

Der „Wurm“ 63 wäre wohl der Exstirpation entgangen; es 
ist aber nicht unmöglich, daß der vorliegende „Primärinfekt“ zur 
spontanen Ausheilung hätte kommen können. Daß dies möglich 
ist, hat Aschoff deutlich vermittels sehr schöner und instruk- 
tiver Abbildungen gezeigt. 

Histologische Befunde wie: Spuren alter Appendicitis, 
fibro-adipöse Obliteration des distalen Endes, alte vernarbte Appen- 
dicitis, alte Blutungen der Mucosa und Submucosa, Obliteration des 
gesamten Wurmfortsatzes, Tuberkulose des proximalen Abschnittes, 
Periappendicitis usw. geben nach unserer Auffassung noch keine 
Indikation zur „prophylaktischen Appendektomie“ ab. 

Wir kommen daher auf Grund der mikroskopischen 
Befunde zu der Schlußfolgerung, daß in 87 einschlägigen 
Fällen die Exstirpation des Wurmfortsatzes nur 4mal 
indiziert gewesen wäre; daß allerdings bei nicht prin- 
zıpieller Mitentfernung der Appendix ein „Wurm“ mit 
Aschoffschem Primärinfekt der Exstirpation entgangen 
wäre. — Daraus folgern wir weiter, daß die prinzipielle 
Appendektomie bei gynäkologischen Laparotomien 
auch vom histologischen Standpunkt aus als nicht ge- 
rechtfertigt erscheint. 


V. Wie verhalten sich die verschiedenen gynükologischen 
Diagnosen resp. Affektionen zu den histologischen Befunden 
der entsprechenden Appendices ? 


1. Appendicitis. 
a) Appendicitis ohne Zusammenhang mit puer- 
peralen Zuständen: 


Normale Appendix . . . . . mal (9. 13. 54. 87. 95). 
Spuren von Katarrh der Sekli hant . 1lmal (76). 
Leichte frische Appendicitis . . . . Imal (93). 
Appendicitis gangraenosa . . ` lmal (29). 
Distale Obliteration und A Bern 
appendicitis . . . . . . . . . 1lmal (96). 
Periappendicitis . > 2 . . . . . lmal (37). 


T0 Fälle. 
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b) Appendicitis mit Gravidität: 4=5. Monat; 50 
— 31 Monat: und 85 = 3. Monat: 


Leichter Appendigkatarrh . . . Imal (50). 
Abgelaufene Appendicitis > . . - lmal (4). 
Akute, diphtheroide und phlegmonöse 
Appendicitis, Ga Ko- 
prolith . . .. . . . lmal (85). 
3 Fälle. 
9, Rechtsseitige leichtere Adnexer krankung: 60 = Ovarıum 
kleincystisch degeneriert, 62 — Hydrosalpinx der Appendix 
verwachsen und 65 = kleiner fibröser Tumor des Ovariuns. 
Normale Appendix . . >.. à mal (60. 65). 
Fibröse Obliteration des distalen Ab- 
schnittes. Leichte Verdickung der 
Serosa. Partiell frischer Fibrinbelag lmal (62). 


3 Fälle. 
3. Doppelseitige leichtere Adnexerkr ankung: 
Normale Appendix . . > à mal (25. 42. 52. 69. (1. 
77. 83). 


Alte Appendicitis mit Spuren frischer 
Entzündung im distalen Abschnitte Imal (38). 
Fibröse Obliteration des distalen Ab- 
schnittes mit alten Blutungen im pro- 


ximalen Abschnitte . . . . - - lmal 583) 
Aeltere Periappendicit:s . . > > > Imal (65). 
10 Fälle. 
4. Doppelseitige schwerere Adnexerkrankung: 
Normale Appendix . .. imal (12). 
Alte Appendicitis . - Imal (31). 
Obliterierende Appendicitis m- Tuberkul. lmal (66). 
Periappendicitis . . - . . . 4mal (16. 5a: 75. 91): 


q Fälle. 
5. Rechtsseitiger Beckenabszeß: 


Akute, der phlegmonösen Form nahe- 
stehende Appendicitis und Peritonitis Imal (19). 


1 Fall. 
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6. Retroflexio uteri mobilis: 
a) Adnexe normal: 


Normale Appendix . . . . . mal (6. 7). 

Alte und frische Appendicitis . . . lmal (90). 

Totale Obliteration. . . | . - . 2mal (84. 82). 

Spuren geringer Verdickung der Serosa 2mal (89. 70). 
í Fälle. 


b) Kleincystische Degeneration des einen oder 
der beiden Ovarien: 
a) rechterseits. 
Normale Appendix. . . . . , 2mal (72. 86). 
Appendix wenig verändert . . . Imal (17). 
ß) linkerseits. 
Normale Appendix . . - .  Imal (26). 
7) beiderseits. 
Normale Appendix . _ 0. #mal (21. 40. 61. 88). 
Appendicitis in kleinen frischen Schüben 
und fibröse Obliteration des distalen 
Abschnittes. . © 1Imal (22). 
Alte geringe Veränderungen der Serosa Imal (58). 
Abgelaufene Appendicitis m. neugebild. 
Schleimhaut im distalen Abschnitte 
und frischen peritonealen Verände- 
rungen in allen Bezirken . . . . lmal (100). 
11 Fälle. 
c) Hyperämie der Tuben: 
Obliteration des distalen Abschnittes 
mit geringer Serosaverdickung . ._ Lmal (57). 
1 Fall. 
d) Kleincystische Degeneration des einen oder der 
beiden Ovarien-und Hyperämie der Tuben: 


Normale Appendix . . . . . Imal (23). Rechterseits. 
Tube und Ovarium etwas verändert. 
Alte vernarbte Appendicitis . . . Imal (5). Beide Tuben 


hyperämisch und linkes Ovarium 
kleincystisch degeneriert. Ä 
Obliteration des distalen Abschnittes . Imal (27) dito. 
3 Fälle. 
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7. Retroflexio uteri mobilis mit doppelseitiger Adnex- 





erkrankung: 
Fibro-adipöse Obliteration des distalen 
Endes . : 2200. 2. _Imal (8). 
1 Fall. 
8. Retroflexio uteri fixata mit rechtsseitiger Adnexerkran- 
kung: 
Chronische Periappendicitis . . - - 1lmal (51). 
Periappendieitis jüngeren Datums . . lmal (64°. 
9 Fälle. 
9. Retroflexio uteri fixata mit doppelseitiger Adnex- 
erkrankung: 
Normale Appendix . . . Imal (28). 
Spuren alter Appendicitts . . Imal (2). 
' Alte Appendicitis und Obliteration is 
distalen Abschnittes . . . . lmal (99). 
Verschiedene Formen v. Periappendicitis 4mal (44. 48. 80. g7). 
q Fälle. 


10. Retroflexio uteri fixata mit Gravidität: 


Fibro-adipöse Obliteration des ganzen 
Wurmes. 2 2 22. Imal (20) 


1 Fall. 
11. Scheidenprolaps: | 
Obliteration des distalen Abschnittes und 


Verdacht auf alte Perforation . . 1mal (24). 
Obliteration des distalen Abschnittes . lmal (82). 
2 Fälle. 
12. Tuben hyperämisch und Ovarien kleineystisch de- 
generiert: 
Periappendicitische Adhäsionen ers 
dix norma) . . ... . . lmal (45). 
1 Fall. 
13. Ovarien kleineystisch degeneriert: 
Normale Appendix . . . . . Imal (46). 


1 Fall. 
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14. Ovarialeysten: 
a) Linkerseits: 
a) Ohne Stieldrehung: 
Normale Appendix. . . _ . . lmal (33). 
Alte Appendicitis m. Spuren frisch. Ent- ° 
zündung im distalen Abschn. (zugleich 
Veränderungen an beiden Tuben). Imal (38). 
Spuren rezidivierender peritonealer 
Reizung. n 0 lmal (81). 
3 Fälle. 
6) Mit Stieldrehung: 
Normale Appendix. . . . . Imal (73). 
Obliteration des normalen Abschnittes lmal (8). 
Fehlen des distalen Endes’ und fibro- ` 
adipöse Obliteration des medialen 
Abschnittes. . . . \ 0.0. 1Imal (10). 


3 Fälle. 
b) Rechterseits: 


a) Ohne Stieldrehung: 
Normale Verhältnisse (nebst Retro- 
flexio uteri mobilis) . . . . . . ilmal (79). 
Obliteration des distalen Abschnittes . 3mal (30. 39. 41). 
Totalobliteration (nebst Retroflexio uteri 


mobilis) . oo 0005 . - . [mal (14). 
Tuberkulose des proximalen Abschnittes lmal (15). 
6 Fälle. 


P) Mit Stieldrehung: 

Normale Appendix (geringe Torsion 
einer kleinmandarinengroßen Cyste) Imal (49). 

Alte Periappendicitis (Dimension der 

Cyste 20x 15% 10 u. mit Retroflexio 


uteri mobilis) . . , Imal (74). 
2 Fälle. 
15. Tubengraviditiit (rechterseits): 
Normale Appendix . . . . . lmal (35). 
Peritoneale Veränderungen . . . . _Imal (98). 


2 Fälle. 
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16. Fibroma uteri: 


Normale Appendix . . . . . #mal (43. 47 [c. gravid. ] 78). 
Alte Blutungen der Mucosa u. Submucosu lmal (1 1). 
Spuren alter Appendicitis . . . . . 2mal (1. 59). 
Obliteration des distalen Abschnittes . 3mal (18. 56. 94). 

9 Fälle. 


17. Laparotomie behufs Sterilisation (Epilepsie 63. 67; 
Idiotie 92; Lungentuberkulose 84; Lungentuberkulose 
c. graviditate und Retroflexio uteri 36): 
Normale Verhältnisse . . . . 2mal (84. 92). 
Akute Appendicitis d.distal. Abschnittes lmal (63). 
Spuren abgelaufener Periappendieitis im 


distalen Abschnitte . . . . . . lmal (67). 
Appendicitis tuberculosa . . . . . lmal (36). 
> Fälle. 


Aus der obigen Zusammenstellung geht hervor, daß bei 10 
chirurgischen Interventionen wegen vermeintlicher Appendicitis der 
exstirpirte Wurm sich 5mal, also in 50% der Fälle, als histologisch 
intakt erwies, daß dagegen bei 3 Fällen von puerperaler Appendek- 
tomie der Wurm jedesmal mikroskopisch als erkrankt befunden wurde. 

Was nun die Beziehungen der gynäkologischen Diagnosen resp- 
Affektionen und der jeweiligen histologischen Wurmbefunde anbelangt, 
so scheint festzustehen, daß die gynäkologische Erkrankung als solche 
keinen sicheren Rückschluß auf das mikroskopische Bild des Wurm- 
fortsatzes gestattet. ; 

Stellen wir die 10 doppelseitigen leichteren Adnexerkrankungen 
mit 7 normalen Appendices den 10 doppelseitigen schwereren Adnex- 
erkrankungen mit nur einem einzigen normalen Wurm gegenüber, 
dann kommen wir allerdings zu der Auffassung, daß mit der 
Zunahme der Schwere der Adnexerkrankung aueh die Zahl der 
erkrankten „Würmer“ zunimmt. | 

C. Wügeli hat, wie bereits angeführt, an Hand von 896 La- 
parotomien feststellen können, daß bei rechtseitigen stielgedrehten 
Ovarialeysten in 75% der Fälle makroskopisch festgestellte appen- 
dikuläre Veränderungen sich vorfanden. 

Unter meinen 87 hier in Betracht kommenden Fällen finden 
sich nur 2 rechtsseitige Ovarialeysten mit Stieltorsion: das eine Mal 
wurde der Wurm als histologisch normal konstatiert (49), das 
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andere Mal. bestand eine mikroskopisch festgestellte alte Peri- 
appendicitis (74). 


Bei ‚puerperalen Appendektomien“ scheinen Irr- 
tümer weniger oft sich einstellen zu können, als bei 
‚nicht puerperalen Wurmexstirpationen*“. 

Mit der Zunahme der Schwere der rechtseitigen 
Adnexerkrankung scheint auch eine Zunahme der Zahl 
der histologisch veränderten Appendix Hand in Hand 
zu gehen, ohne daß aber damit eine Zunahme der 
Schwere der Wurmerkrankung zu konstatieren wäre. 

Eine prinzipielle Mitentfernung des Wurmes bei 
Synäkologischen Laparotomien ist daher nicht indiziert. 


VI. Stehen die mikroskopischen Wurmfortsatzbefunde in einem 
einigermaßen konstanten Verhältnis zu den anamnestischen 
Angaben? 


Auf diese Frage muß, wie ein nur flüchtiger Ueberblick schon 
erkennen läßt, entschieden mit „nein“ geantwortet werden. 

Wir schließen daher, daß zwischen mikroskopi- 
schem Wurmfortsatzbefunde und Anamnese kein 
klinisch verwertbarer Zusammenhang besteht. 


Zusammenfassung und Schlußfolgerung des pathologisch- 
histologischen Teiles. 


l. Aus der Gegenüberstellung der mikroskopischen 
und makroskopischen Wurmbefunde von 37 als histo- 
logisch normal befundenen Wurmfortsätzen muß ge- 
folgert werden, daß in der weitaus größeren Zahl der 
Fälle der makroskopische Befund dem histologischen 
Bilde der Appendix nicht entsprach und dieser Befund 
daher von keinem größeren diagnostischen Werte sein 
kann, wenn es sich darum handelt, die Indikation zur 
Appendektomie wissenschaftlich festzustellen. 

= Aus der Gegenüberstellung der mikroskopischen 
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und makroskopischen Wurmbefunde von 63 als 
histologisch abnorm befundenen Wurmfortsätze, muß 
erstens gefolgert werden, daß auch ein makroskopisch 
als normal sich präsentierender „Wurm“ gelegentlich 
histo-pathologisch verändert sein kann, daß aber 
zweitens doch in 82 von 100 untersuchten Appendices 
den makroskopischen Veränderungen 53 histologisch 
anarmale Würmer (64°) entsprachen. 

Wenn bei der Gruppe der histologisch veränderten 
53 Wurmfortsätze das Verhältnis zu den makroskopischen 
Veränderungen konstanter ist, als beı den histologisch 
normalen 37 Fällen, so ist diese Konstanz der gegen- 
seitigen Beeinflussung doch nicht so ausgesprochen, daß 
darauf eine streng wissenschaftliche Indikation zur 
Wurmexstirpation aufgebaut werden könnte. 

3. Ausder Durchsicht unserer 1l@ruppen von makro- 
skopischen Wurmfortsatzveränderungen muß logischer- 
weise abermals geschlossen werden, daß der makro- 
skopisch erhobene Befund die histologische Beschaffen- 
heit der Appendix keineswegs erkennen läßt. 

4. Wir kommen auf Grund der mikroskopischen 
„Wurm-Befunde* zu der Schlußfolgerung, daß in 87 
einschlägigen Fällen die Exstirpation des Wurmfort- 
satzes nur 4mal indiziert gewesen wäre; daß allerdings 
bei nicht prinzipieller Mitentfernung der Appendix 
ein Wurm mit Aschoffschem Primärinfekt der Exstir- 
pation entgangen wäre. 

5. Wir besitzen in der Natur und Schwere der 
jeweiligen gynäkologischen Affektion keinen sicheren 
Führer, um das mikroskopische Bild des zugehörenden 
Wurmfortsatzes a priori beurteilen zu können. 

6. Mit der Zunahme der Schwere einer rechtseitigen 
entzündlichen Adnexerkrankung scheint aber doch 
eine Zunahme der Zahl der histologisch veränderten 
Appendices Hand in Hand zu geben, ohne daß aber 
zugleich eine Zunahme der Schwere der Wurmerkran- 
kung zu konstatieren wäre. 

7. Bei „puerperalen Appendektomien‘ scheinen 
Irrtümer bezüglich der Wurmerkrankung weniger oft 
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sich einzustellen, als bei „nicht puerperalen Wurm- 
exstirpationen‘“. 

S. Die prinzipielle Mitentfernung des Wurmfort- 
satzes bei gyn äkologischen Laparotomien ist vom patho- 
logisch-histologischen Standpunkte aus unhaltbar. 

9. Dieser drängt zu der Ansicht, daß man bei der 
prophylaktischen Appendektomie individualisierend und 
konservativ vorgehen soll. 

10. Die direkte Berührung des zu kontrollierenden 
Wurmfortsatzes darf nur mit größter Vorsicht geschehen. 


Tafelübersicht. 


Tafel VII. Appendices 1 bis 20. Tafel NI. Appendices $1 bis 100. 
Tafel VIIT. Appendices 21 bis 40. Tafeln XII bis XVII. Mikrophotogra- 
Tafel IX. Appendices 41 bis #n, phien Fig. 1 bis 32. 

Tafel X. Appendices 61 bis x0. 


Tafel XII, Fig. 1—5. 

Fig. 1. Wurmfortsatz eines Neugeborenen. Sämtliche Schich- 

ten relativ dünn. Geringe Entwicklung der Mucosa und Sub- 

mucosa. Geringe Ausbildung des lymphatischen Gewebes. Mus- 
cularis mucosae nur angedeutet. Muscularis und Serosa ohne 

Besonderheiten. Am Mesenteriolumansatz größere Lücken für 

die durchtretenden größeren Gefäße. Darminhalt. 

Wurmfortsatz einer Erwachsenen. Sternförmiges Lumen. 

In der normalen Mucosa zahlreiche Lymphknötchen. Muscu- 

laris mucosae und Submucosa. Zirkulär- und Längsmuskulatur. 

Serosa. 

“g. 3. Fall 12, Distaler Abschnitt. Lumen exzentrisch gelegen. 
Im Zentrum Kot und verkalkte Massen. Submucosa wenig 

~ entwickelt. Viel Fettgewebe. Diagnose: Normale Verhält- 
nisse, außer exzentrischer Lage des Wurmlumens. 

Fig. 4. Fall 15. Distaler Abschnitt. Mächtige Entwicklung des 
Iymphatischen Gewebes mit sehr großen Keimzentren. Sub- 
mucosa dünn. Serosa etwas verdickt. Diagnose: Hyper- 
plasie des lymphatischen Gewebes (Tuberkulose des proximalen 
Abschnittes). 

Fig. 5. Fall 93. Distaler Abschnitt. Im Lumen ein mit Eiter- 
zellen durchsetzter Schleimpfropf. Leukozytäre Ansammlung 
unter dem blasenförmig abgehobenen Zylinderepithel, mit etwas 
Fibrin vermengt. Diagnose: Leichte frische Appendicitis. 


Fie. 


19 


Fir. 


~l 
. 


Fig. X. 


Fig. 9. 


Fig. 10. 


Fig. 12. 
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Tafel XIII, Fig. 6 bis 10. 


Fall 63. Distaler Abschnitt. Weites Lumen; in der 
Mitte ein großer Eiterklumpen (voll von Leukozyten). Mucosa 
abgeplattet, an einer Stelle ein kleiner Schleimhautdefekt, der 
mit Eiterzellen gefüllt ist und bis in die Iympbatische Zone 
reicht. Diagnose: Frische, akute Appendicitis mit Primärinfekt 
(Aschoff). 

Fall85. Proximaler Abschnitt. Stark erweitertes Lumen: 
von einem verkalkten Kotstein ausgefüllt. Mücosa abgeplattet, 
ordentlich erhalten. In, der Submucosa mäßige leukozytäre In- 
filtration bis in die Zirkulärmuskelschicht hinein. In der Serosa 
Erscheinungen von Peritonitis. Diagnose: Verkalkter Ko- 
prolith; Periappendieitis. 

Fall19. Distaler Abschnitt. Die Schleimhaut hochgradig 
verändert, fast ohne Drüsen. Starke Infiltration. Die Muskel- 
schicht stark ödematös. In der Serosa Hyperämie und Rand- 
stellung der Gefäße. Diagnose: Akute, der phlegmonösen 
Form nahestehende Appendicitis und Peritonitis. 

Fall 29. Medialer Abschnitt. Die Mucosa fehlt. Die 
ganze Wand bis zur Serosa ist ödematös und geschwollen. Leuko- 
zyteninfiltration. Diagnose: Appendicitis gangraenosa. 
Fall 4 Medialer Abschnitt. Darminhalt. Lumen cr- 
weitert. Mucosa abgeplattet. Submucosa verbreitert. Muskulatur 
nach innen und nach außen versprengt. Diagnose: Ab- 
gelaufene Appendicitis. 


Tafel XIV, Fig. 11 bis 15. 


. Fall 31. Distaler Abschnitt. Ganz kleines, von einem 


Schleimpfropf erfülltes Lumen. Das Iymphatische Gewebe fehlt 
fast vollständig. Nahe der Submucosa kleine Iymphatische In- 
filtrationsherde: in der Submucosa viel Fettgewebe. Die Mus- 
kulatur hypertrophisch. Diagnose: Alte Appendicitis. 
Fall 90. Medialer Abschnitt. Lumen eng. Die Sub- 
mucosa verbreitert und reich an Fettgewebe. Die Muskulatur 
hypertrophisch , mit kleinen Lymphozytenherden. Serosa ver- 
dickt, filtriert. Diagnose: Alte Appendizitis. 


3. Fall 5. Distaler Abschnitt. Mucosa verdickt, mit mäch- 


tiger Entwicklung des lymphatischen Gewebes. Drüsen stellen- 
weise zerstört. Submucosa verschmälert. Muskulatur verdünnt 
und zersprengt. Serosa stellenweise verdickt und reich vas- 
kularisiert. Diagnose: Alte, vernarbte Appendicitis. 


Fir 


Fig. 15, 


Fig 


Fig. 


Fig. 


Fig. 


. l4. 


ig. 16. 
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Fall 8. Medialer Abschnitt. Es existiert kein Lumen; 
dagegen finden wir einen Kranz von Lymphknötchen und im 
Zentrum Drüsenreste vor. In der Submucosa viel Fettgewebe. 
In der inneren Muskelschicht stellenweise Parallelstellung der 
Kerne. Serosa teilweise verdickt und reich vaskularisiert. Dia- 
gnose: Obliteration des Wurmlumens mit Erhaltensein von 
Drüsenresten. 

Fall 39. Distaler Abschnitt. Im obliterierten Lumen ein 
einziges Lymphknötchen. Starke Auffaserung der Muskulatur, 
hauptsächlich der zirkulären Muskelschicht. Serosa vereinzelte 
Adbhäsionen. Diagnose: Obliteration des Wurmlumens mit 
Erhaltensein eines Lymphknötchens. 


Tafel XV, Fig. 16 bis 20. 


Fall10. Medialer Abschnitt. Es fehlt ein Lumen; an 
dessen Stelle findet sich ein fibro-adipöses Gewebe mit nur ge- 
ringen Resten lymphatischen Gewebes. Hypertrophie der Mus- 
kulatur. Serosa verdickt; starke Vaskularisation mit kleiner, 
lymphozytärer Infiltration. Diagnose: Fibro-adipöse Oblitera- 
tion des Wurıinlumens. Periappendicitis. 


. Fall 14. Distaler Abschnitt. Fehlen der Mucosa; selbe 


ist ersetzt durch fibro-adipöse Gewebe mit wenig lymphatischem 
Gewebe. Parallelstellun g der Kerne der zirkulären Muskelschicht. 
Diagnose: Fibro-adipöse Obliteration des (gesamten) Wurm- 
lumens, mit Parallelstellung der Kerne der Zirkulärmuskulatur. 
Fall 24. Distaler Abschnitt. Die Schleimhaut ist durch 
tibro-adipöses Gewebe ersetzt, mit etwas lymphatischem Gewebe 
im Zentrum. Parallelstellung der Kerne der dem Mesenteriolum- 
ansatz gegenüberliegenden Abschnitte der Zirkulärmuskelschicht. 
Im Bereiche des Mesenteriolums ist die Muskulatur verdünnt 
und schließlich durchbrochen durch einen arterienführenden 
Bindegewebszug. Dia gnose: Fibro-adipöse Obliteration mit 
Verdacht auf alte Perforation. 

Fall 38. Distaler Abschnitt. Mucosa ist durch Binde- 
gewebe ersetzt; geringe Iymphoide, entzündliche Herde in allen 
Wandschichten. Serosa verdickt, infiltriert und hyperämisch, 
Diagnose: Alte Appendicitis mit Spuren frischer Entzündung 
Bindegewebige Obliteration. 


. Fall 18. Distaler Abschnitt. Mucosa und Submucosa 


fehlen; selbe sind durch Fettgewebe ersetzt. Muskulatur, be- 
sonders aber die zirkuläre Muskelschicht kräftig entwickelt. 
Diagnose: Adipöse Obliteration des Wurmlumens. 
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Tatel XVI, Fig. 21 bis 26. 


- Fallli. Proximaler Abschnitt. Im Grunde der Schleim- 


haut und in der Submucosa sehr viel Hämosiderin. Diagnose: 
Alte Blutungen der Mucosa und Submucosa. 

Fall 69. Distaler Abschnitt. Ein Oxyurenquerschnitt in 
einem Lymphfollikel, ohne entzündliche Reaktion. Diagnose: 
Normale Appendix mit Oxyuren. 

Fall 76. Distaler Abschnitt. Eine erweiterte Drüse mit Leuko- 
zyten erfüllt. Diagnose: Spuren von Katarrh der Schleimhaut. 
Fall 15. Proximaler Abschnitt. Im Jymphatischen Ge- 
webe ein typischer Epitheloidzellentuberkel. Diagnose: Tuber- 
kulose der Schleimhaut. 


-_ Fall 66. Distaler Abschnitt. Im obliterierenden lympha- 


tischen Gewebe einzelne Riesenzellen. Diagnose: Oblite- 
rierende Appendicitis mit Tuberkulose. 


. Fall 66. Distaler Abschnitt. Die Längsmuskulatur von 


der verdickten Serosa zersprengt. Diagnose: Obliterierende 
Appendicitis mit Tuberkulose. 


Tafel XVII, Fig. 27 bis 32. 
Fall 100. Distaler Abschnitt. Durch die beiden Muskel- 
schichten zieht ein zellreicher Bindegewebsstreifen. Diagnose: 
Abgelaufene Appendicitis. 
Fall36. Medialer Abschnitt. Zwei Riesenzellentuberkel nahe 
dem Ansatz des Mesenteriolums in der Längsmuskelschicht. Dia- 
gnose: Tuberkulöse Appendicitis mit Perforation ins Wurmlumen. 
Fall51. Distaler Abschnitt. Die Serosa stark bindegewebig 
verdickt, reich an neugebildeten Gefäßen mit Iymphfollikelartigen 
Zellherden. Diagnose: Chronische Periappendieitis. 
Fall: 22. Distaler Abschnitt. Serosa verdickt; kleine 
Iymphatische Infiltrate der äußeren Schicht. Diagnose: Appen- 
dicitis mit kleinen, frischen Schüben. 
Fall 41. Proximaler Abschnitt. Serosaadhärenz. In dieser 
viel Plasmazellen, außerdem größere bindegewebige Zellen; ferner 
mit Hämosiderin gefüllte Zellen und einige Lymphozytenhaufen- 
Diagnose: Bindegewebige Adhärenzen mit noch frischer Pro- 
liferation. 
Fall 37. Proximaler Abschnitt. Serosa verdickt ar 
Neubildung von Gefäßen und Bindegewebe, nebst Proliferation 
reichlicher, epitheloider Zellen an der Oberfläche. Das Binde- 
gewebe bildet zum Teil zarte Membranen. Diagnose: Peri- 
appendicitis mit Gewebsproliferation. 





XVII. 


(Aus der Universitäts-Frauenklinik zu Marburg a. d. L. [Direktor: 
l Prof. Dr. W. Zangemeister].) 


Der Hydrops gravidarum, sein Verlauf und seine 
Beziehungen zur Nephropathie und Eklampsie. 
Von | 
W. Zangemeister, Marburg a. d. L. 


Mit 11 Kurven. 


Man war bisher der Ansicht, daß Oedeme bei Schwangeren 
— sofern man von Fällen absieht, in denen zufällige Komplikationen 
mit echter Nephritis, Herzfehlern u. a. vorliegen — entweder 
durch Schwangerschaftsnephritis oder durch Stauung in 
den abführenden Venen bedingt würden. Zwar wird in einzelnen 
Hand- und Lehrbüchern auch von einer „Hydrämie“* gesprochen, 
welche zu anämischen und zu ödematösen Zuständen führen könne; 
aber derartige Vorkommnisse wurden als seltene Sonderzustände 
betrachtet, deren nähere Kenntnis fehlte. 

Diese Anschauungen sind, wie ich zeigen werde, unrichtig; 
weder ist eine Stauung die wesentliche Ursache der nicht mit 
Schwangerschaftsnephropathie einhergehenden Oedeme, noch sind 
die von Albuminurie begleiteten Formen als nephrogen, als Folge 
der Nierenerkrankung zu betrachten. Vielmehr handelt es sich in 
beiden Fällen um eine Schwangerschaftserkrankung sui 
generis, den Hydrops gravidarum und seine Folge- 
zustände. 

Wenn man sich die nachfolgenden Anschauungen, die ich auf 
Grund jahrelanger Beobachtungen gewonnen habe, zu eigen macht, 
wird man sich die F rage vorlegen, wie es möglich ist, daß eine 
relativ häufige typische Schwangerschaftserkrankung bisher als solche 
nicht erkannt worden ist. Ich sehe die Ursache darin, daß sich 
die leichteren Grade des Leidens, in denen der Urin eiweiß- 
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frei zu sein pflegt, lediglich an den unteren Extremitäten äußer- 
lich bemerkbar machen, also in einem Gefäßgebiet, in welchem der 
venöse Abfluß zweifellos erschwert ist, und daß höhere Grade 
des Hydrops oft mit Albuminurie einhergehen, so daß man die 
Oedeme entsprechend den alten Lehren der inneren Medizin ohne 
weiteres als Folge der Nierenaffektion betrachtete. Freilich sind 
auch bei echter Nephritis (Morbus Brigthii) die Ansichten über das 
Kausalitätsverhältnis zwischen Oedemen und Nierenerkrankung neuer- 
dings andere geworden !). Es mußte auch auffallen, daß die Annahme 
einer reinen Stauung die Knöchel- und Unterschenkelödeme bei 
Schwangeren gar nicht zu erklären vermag, da Tumoren von der 
Größe und Lage des graviden Uterus Oedeme nicht in gleicher 
Häufigkeit zu verursachen pflegen. Zu der Auffassung einer ein- 
heitlichen allgemeinen Genese der Schwangerenödeme zwingt 
aber die genauere Beobachtung solcher Fälle. Jederzeit kann sich 
der scheinbar örtliche Prozeß in entfernteren Körperregionen be- 
merkbar machen, um damit seinen nicht-örtlichen Charakter zu 
verraten; z. B. lassen sich an den Händen öfters schon frühzeitig 
leichte Schwellungszustände nachweisen. Außerdem zeigen sich bei 
solchen Kranken Anomalien — abnorme Gewichtszu- oder abnahme, 
Plasmaverdünnung, Oligurie —, welche auf die wahre Natur des 
Leidens hinweisen. 

Leichte Oedeme an den Knöcheln sind bei Schwangeren be- 
kanntlich nichts Seltenes; immerhin überraschte uns bei genauer 
Beobachtung doch die Tatsache, daß von 193 Schwangeren, die in 
den Jahren 1916 und 1917 wenigstens 4 Wochen vor der 
Niederkunft in der Klinik beobachtet werden konnten, nur 
eine einzige niemals auch nur Spuren von Oedemen hatte. Alle 
anderen — also über 99% — hatten, wenn auch nur vorüber- 
gehend, leichte, einige davon stärkere Oedeme. Und dabei ist noch 
hervorzuheben, daß die ärztliche Untersuchung der Schwangeren 
nur 2mal wöchentlich — abends — vorgenommen wurde, so daß mib 
der Möglichkeit gerechnet werden muß, daß bei häufigerer Beob- 
achtung auch noch die eine Ausnahme weggefallen wäre. 

Leichte Knöchelödeme kommen also vorübergehend, 
meist abends, bei fast allen Schwangeren VOY; sıe 


') Volhard, Nierenerkrankungen, Handbuch der inneren Medizin von 
Mohr und Stähelin, Bd. 3 S. 1257. 
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Pluri- 
































Primi- 
parae parae Summa 
Nie Oedeme. . ...... 0.00.00. 1 | 0 | 1 
Nur leichte Knöchelödeme ee aa | ‘2.18 
Stärkere Oedeme'!; , . a el 3 | 6 | 9 
= ee = —— — — —— __ ___ 
| 115 78 193 
') Unter den y Schwangeren bestanden die Primi- Pluri- Sii 
Oedeme schon parae | parae 
bei der Aufnahme | 2 | 3 | 5 


traten erst in der Klinik auf l j , , , l 3 | 4 


sind eine physiologische Eigentümlichkeit. Was darüber 
hinausgeht, ist zweifellos nicht mehr physiologisch, z. B. wenn 
die Oedeme bis zum Knie reichen, oder wenn sie yon längerer 
Dauer sind. 


Solche, das normale Maß überschreitende Schwellungen sind 
nun, wie die Tabelle zeigt, keineswegs sehr selten. Und es ließe 
sich darüber streiten, ob man derartige Fälle schon als „Hydrops“ 
bezeichnen soll, Aber irgendwo muß man die Grenze ziehen; und 
es ist im Interesse der Beobachtung und Behandlung solcher 
Schwangerer besser, nicht erst auf schwere Symptome zu warten. 
Ich halte mich daher an den Namen „Hydrops“ für jene Fälle mit 
„stärkeren“ Oedemen. 


Die Häufigkeit des Hydrops ist aus der dritten Reihe 
der Tabelle ersichtlich; danach bekamen innerhalb der letzten 
#—10 Wochen ante partum in der Klinik stürkere Oedeme: 
I von (115 — 2=) 113 Primiparen und 4 von (78 — 3 =) 75 
Pluriparen. Bei letzteren ist also die Neigung zum Hydrops größer 
als bei Primiparen. Aber das Verhältnis verschiebt sich zu un- 
kunsten der Primiparen, wenn man lediglich die schweren Fälle 
in Betracht zieht: unter 13 Fällen dieser Art, welche 1916 und 
1917 mit der Erkrankung in die Klinik kamen, waren 7 Primiparae 
und 6 Pluriparae. 


Auch bezüglich der Zeit des Auftretens der Oedeme besteht 
ein Unterschied zwischen beiden Gruppen; stärkere Schwellungen 


gannen nämlich: 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXXI. Bd. s 32 
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uw ee ee a A S 
© Vorder : 29.—32. 33.—36. 37.—40. 
28. Woche - Woche Woche : Woche 
Bei Primiparen . 2 1 8 Imal 
Bei Pluriparen . 5 4 4 lmal 


also bei Pluriparen im Durchschnitt früher, nämlich vor 
der 33. Woche: bei 3 von 12 Primiparen und bei 9 von 14 Pluri- 
paren. 

Der Uebergang leichter, vorübergehender Knöchelödeme in 
stärkere, anhaltende Schwellungen vollzieht sich meist allmählich, 
bisweilen jedoch ziemlich akut, letzteres namentlich bei Primiparen. 
Diese Verschlimmerung der Erkrankung wird von zwei Symptomen 
begleitet: das Körpergewicht steigt abnorm an und die Harn- 
sekretion zeigt gewisse Störungen. 

Während normale Schwangere im letzten Vierteljahre durch- 
schnittlich 400 g in der Woche an Gewicht zunehmen !), beträgt 
die Gewichtssteigerung bei Hydropischen erheblich mehr; Schnellig- 
keit und Dauer dieser abnormen Zunahme sind aber sehr ver- 
schieden, so daß auch das absolute Maß der durch den Hydrops 
bedingten Gesamtzunahme stark variiert. Während in leichteren 
Fällen bald wieder ein Ausgleich, also ein entsprechender Gewichts- 
rückgang erfolgt — ein Vorgang, der sich bei ein und derselben 
Schwangeren mehrmals wiederholen kann —, gibt es schwere Fälle 
mit exorbitanten Gewichtssteigerungen in relativ kurzer Zeit; ich 
beobachtete z. B. eine Zunahme von 15 kg in 4 Wochen. Diese 
Erscheinung beruht, wie ich schon hier erwähnen will, auf einer 
Wasserverhaltung im Körper, wobei man unter „Wasser“ 
nicht den chemischen Begriff H,O zu verstehen hat, und die „Ver- 
haltung“ nicht mit einer Insuffizienz der Ausscheidungsorgane 
ıdentifizieren darf. 

Die folgende Tabelle, welche sich nur auf Vorgänge innerhalb 
der Schwangerschaft bezieht, zeigt die absolute Höhe und 
Schnelligkeit solcher relativen Gewichtsveränderungen, wie 81è 
durch das Auftreten bzw. Verschwinden hydropischer Oedeme 
bedingt werden. Relativ sind die Gewichtsveränderungen insofern, 
als sie auf das dauernd in Zunahme befindliche normale Schwangere" 


" Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Ba. 78 S. 329. 
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gewicht bezogen sind, unter Berücksichtigung einer wöchentlichen 
Zunahme um 400 g. 



































me E T 
Oedeme entstanden bzw. | Oedeme verschwanden bzw. 
nahmen zu i nahmen ab 
Schwangere relative Ge- ' relative Ge- 
| in — Tagen wichtszunahme |in — a wichtsabnahme 
Bee. N | +g | > 
| l | 

K. | 35 | 3500 
F, | | | 49 | 300 
U. | 21 4400 a 
U. 10 1 700 
St. 10 | 3 600 | 
B. 13 | 3 200 
G, 35 | 1300 
M. | 14 2500 
Sch | 1 | 4700 
St. | 18 | 3200 
M. . 8 | 2600 
Schn. . i 10 | 4600 
Ei À 7 3 200 14 5600 
O l 9 4900 
B o | 3300 
Na | 7 3400 
ee a F 6 200 | 
Ha’... i 70 4900 
Riang | . 9 3 200 | 7 1500 
Ver | 8... ° 3 000 0 M 6300 
W.. 20 | 3 600 | 
De | © B | 4800 
R. | | | 7T i 4900 
Gr., l 33 6 900 l 
Me es 31 | 14100 7 6300 
Im Durch- i i 

schnitt. _ 16 : 4 700 | 20 | 3800 


l 


Aus dieser Tabelle geht folgendes hervor: Die Entstehung 
hydropischer Schwellungen geht meist einher mit einer abnorm 
starken Gewichtszunahme, während eine entsprechende Gewichts- 
abnahme ihren Rückgang begleitet. Im allgemeinen erfolgt ihre 
Zunahme schneller als ihr Rückgang. Denn im Einzelfall ent- 
standen die Oedeme (oder nahmen beträchtlich zu) in 16 Tagen bei 
einer relativen Gewichtszunahme von 4,7 kg; die Abnahme der 


ewichtsverlust von 3,8kg im ganzen. Da es sich bei diesen 
Sewichtssteigerungen, wie bereits erwähnt, um retinierte Wasser- 
Mengen handelt, ommen im Durchschnitt recht erhebliche Mengen 
m Betracht, welche sich im Körper anhäufen, im Durchschnitt 
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4! Liter, in extremen Fällen aber weit mehr. Die Schnelligkeit 
dieses Vorganges differiert natürlich; gewöhnlich sind 1—2 Wochen 
nötig, um auffällige Erscheinungen zu bedingen, gelegentlich aber 
nur einige Tage. Es wird pro Tag durchschnittlich !Jı Liter 
Wasser retiniert, ausnahmsweise aber selbst 1 Liter. Die Gewichts- 
abnahme unter Oedemschwund dauert 1—3 Wochen; mitunter zieht 
sie sich aber länger hin. Unter geeigneten Maßnahmen kann sie 
selbst bei Fortdauer der Schwangerschaft recht schnell vor sich 
gehen. Nach dem Fruchttod ist das sogar die Regel. 

Auf die Korrelation dieser Gewichtsveränderungen und der 
äußerlich erkennbaren Oedeme komme ich unten zurück. 

Eigenartig ist das Verhalten der Harnsekretion. Der 
Urin ist im Anfang immer eiweißfrei; Albuminurie tritt erst in 
einem späteren Stadium ein, nachdem schon eine Zeitlang mehr 
oder weniger weitgehende hydropische Erscheinungen bestanden 
haben (siehe unten). 

Scheinbare Ausnahmen von dieser Regel beruhen nach meinen 
bisherigen Beobachtungen entweder darauf, daß eine chronische 
Nierenerkrankung bestand, oder darauf, daß eine hydropische 
Attacke bis zur Albuminurie schon vorhergegangen war- 

Normale Schwangere scheiden in 24 Stunden durchschnittlich 
etwa 1500 ccm Urin aus!). Aber im Einzelfall bestehen hierin 
erhebliche Unterschiede; gerade die Gewichtskontrolle hat gelehrt, 
in welcher Breite die Ansprüche des Körpers an die Leistung der 
Nieren bezüglich der Wasserausscheidung variieren können, obne 
daß das Wassergleichgewicht im Organismus gestört wird, d. h. 
ohne daß eine abnorme Gewichtsveränderung eintritt. Was in einem 
Falle als zuviel anzusehen ist, kann in einem anderen zu Wenig 
sein. Es ist deshalb — von Extremen abgesehen — kaum möglich, 
aus der beobachteten Harnmenge an sich im Einzelfall en 
Urteil abzugeben darüber, ob sie zur Erhaltung des normalen 
Wasserbestandes des Körpers ausreicht oder nicht. Hier sind WI 
auf die Gewichtskontrelle angewiesen. 

Diese Verhältnisse werden durch die folgenden Tabellen be- 
leuchtet. Bei 11 Schwangeren ohne Oedeme (Tabelle 1) wurden 
Diurese und Gewicht fortlaufend beobachtet. Die mittlere Diurese 
betrug 1588 ccm pro die. Es ergeben sich aber aus dieser Sene 


1) Vgl. Zangemeister, Verh. d. D. Ges. f, Gyn. 1913, I S. 15. 
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Differenzen von 710—2138 ccm für die längere Zeit beobachtete 
mittlere tägliche Harnmenge. Das Verhalten des Körpergewichts 
zeigt, daß die Schwangeren mit geringer Harnmenge durchaus 
nicht alle zu stark zugenommen und jene mit hoher Harnmenge 
abgenommen haben. Eine dieser Schwangeren nahm z. B. trotz 
durchschnittlich reichlicher Diurese (2136 ccm) sogar etwas mehr 
zu (40 g am Tag), als der mittleren Schwangerschaftszunahme ent- 
spricht; eine andere nahm bei relativ geringer Diurese (710 ccm) 
soger ab. Solche Unterschiede müssen natürlich im wesentlichen 
ihre Ursache haben in den differenten Wassermengen, welche im 
Einzelfalle einerseits per os aufgenommen, anderseits durch Haut, 
Lungen und Darm abgegeben werden. 


Tabelle 1. 
Nichthydropische Schwangere. 





(PREIS Dez EEE A EEE Era FEB SE 





Gewichtsveränderung le 

' Mittlere — 1 — nn — normalen 

Diurese a = Gewichts- 

in | T = | pelati o o atong. 

24 Std. | PE absolut relativ ') | 0 Tag 1, PrO Tag nötig 

; ! pro +188 ) gewesen wäre 
cem Tage k | kg g cem 

| | 

Schneider . 1505 9 © OR 13, — 14 | 1451 
Wolf. . . 1826 6 °—-07 1-16 1 —10 | 1726 
Frech. . . 1776 1 | —24 | —30 | —273 | 150 
Semmer . . 1870 0: > 0 el) el | 1810 
Würd . ., 1981 10 © —Ll —1.7 : -—1%00 1811 
Althaus . .. 2136 10 0 -1,0 +0,4 ; -F 40 2176 
Schick . . 111 10 ° +10 |) #04 | + 40 1151 
Ploch | © 7l 11 eher 593 
Knaupp . .; 848 5 0 — 0,3 — — 60 788 
Pietras . . 2138 235 ıı +02 | -121- 8 2090 

Roth. . . 1467 oo | +05 | - I 51 | 
Im Mittel 1588 Ä | | 1502 


| 


Berechnet man nun an der Hand der durchschnittlichen 
täglichen (relativen) Gewichtsveränderung diejenigen Harnmengen, 
welche nötig gewesen wären, um das normale Gewicht (einschließlich 


der durchschnittlichen Schwangerschaftszunahme) zu erhalten, so 
SEHEN 


') Unter Berücksichtigun g der normalen mittleren Gewichtszunahme in 
der Schwangerschaft. 
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gelangt man zu den Werten der letzten Rubrik, deren Mittelzahl 
1502 ccm beträgt. Die 11 Schwangeren haben also durchschnittlich 
pro Tag 86 ccm Harn mehr ausgeschieden, als zur Erhaltung des 
Gewichts nötig gewesen wäre. Dies hat offenbar seinen Grund 
darin, daß einige der Schwangeren vor Beginn der Beobachtung 
eine leichte Wasserverhaltung hatten, die infolge der Ruhe in der 
Beobachtungszeit verschwand. Folgerichtiig muß man also eine 
Diurese von 1502 cem als die in diesen Fällen eben genügende 
bezeichnen; sie entspricht, wie wir oben sahen, genau der Norm. 

In der Tabelle 2 sind die Hydropischen ebenso aufgeführt. 
Hier sehen wir noch größere Differenzen der mittleren täglichen 
Harnmenge: 328—4436 ccm. Das hat seine Ursache einerseits in 
der namentlich an Einzeltagen evidenten Neigung der Nieren, einen 
Wasserüberschuß im Körper durch profuse Steigerung der Harn- 
menge schnellstens wieder auszuscheiden, anderseits darin, daß 
die Harnsekretion namentlich bei schnell sich ent- 
wickelndem Hydrops — entgegen den Bedürfnissen des Orga- 
nismus — gelegentlich weit unter das normale Niveau 
herabsinkt. Teilweise tragen allerdings auch th erapeutische 
Maßnahmen (Wasserentziehung, Schwitzen) dazu bei, daß die 
Harnmenge im Durchschnitt abnorm gering ist. Diesen Maßnahmen 
ist es auch zuzuschreiben, daß der Gesamtmittelwert (1397) um fast 
200 ccm hinter dem Durchschnitt Nichthydropischer zurückbleibt; 
denn dem Bedürfnis, überschüssige Wassermengen zu eliminieren, 
wird trotz der geringeren absoluten Höhe der Diurese im Durch- 
schnitt gut entsprochen: das ergibt sich daraus, daß die meisten 
hydropischen Frauen in der Beobachtungszeit an Gewicht verloren 
haben, und daß die Harnmenge, welche zur Erhaltung des 
Gewichts (einschließlich der durchschnittlichen normalen Schwan- 
gerschaftszunahme) eben nötig gewesen wäre (letzte Rubrik der 
Tabelle), um etwa 150 ccm täglich hinter der wirklichen Harnmeng® 
zurückbleibt. Um so viel fand also im Durchschnitt täglich eine 
Entwässerung durch die Nieren statt, ein Vorgang, der hier 
charakteristischerweise viel stärker ausgeprägt ist als bei den oben 
angeführten nichthydropischen Schwangeren. 


Vergleicht man die dort berechneten zur Gewichtserhaltung eben 
notwendige Harnmenge (1502 ccm) mit dem entsprechenden Wert bei 
Hydropischen (1247 ccm), so ergibt sich, daß durch wasser sparen de 
oder wasserentziehende Faktoren, welche während der Beob- 
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Tabelle 2. 
Hydropische Schwangere. 











T A Harnmenge, 
f. Bar Gewichtsveränderung | welch o zur . 
Mittlere der TI Tr DOrMBIeN 
Duress | in | Beob- | rs 
| 24 Stunden a absolut | relativ !) | relativ rk, 
"BE pro Tag )| gewesen wäre 
ecm Tage * kg kg g ccm 
| u | 
Gremm . .| 1223?) | 28 | +63 | +47 | + 168 1391 
Bötsch . .: 1125?) 38-051 -09 | -ıu 1014 
Bötsch . . 164 ' 25 ' +05 ; —10 — 40 1614 
Imhoff . .! 2) A +30, +28 | +700 1028 
Imhof . . 18703) i 6: +10 ° +06 | +100 1970 
Stracke . .. 16503 ' 81 | —1,0 ` —28 | — 9 1560 
. Kampmann. 1537 45. —15 — 4,1 — 9 1446 
Schnell . . 105 | 24 | —30 —44 | — 188 843 
Fett . . . 1947 43 | +10 —1ō | — 35 1912 
Junker . . 16003 | 10: —530  —56  —560 1040 
Stickel .. 2128 | l4 —17 —235 —178 1945 
Vaupel . ., 2564 17 — 5,0 — 6,0 ı — 353 | 2211 
Müller .. 187 7-10 7-14  —200 1617 
Nahm . . 11063 60-24. --28 . —466 | 640 
Müssemeier 1467 ° 11 ' —-07 — 1,4 — 127 ; 1340 
Vaubel . . 1443 11 —43 —49 | — 450 993 
Kreidewolf . | 1249 7 — 1,6 - 3,0 — 286 963 
Kreidewolf . 1410 12 08-15 | - 1% 1285 
Hennig- 
hausen . . 1685 5 --- 0,6 — 1,0 : — 200 , 1485 
Hennig- | t 
hausen . . 1690 - 16 — 0,6 — 1,5 — 94 | 1596 
Reih. . . 187 i 31 +20; +02 | + 7 1194 
Schneider . 928 | 10 — 350 | —56 | — 560 368 
Eichenbrod . 1963 , 12 —5,1 | —58 | — 483 1480 
Ullrich . . 130: ı 22 | +16 |! -145 1445 
Richter . . 8203 © 8 —44 | —49 | — 17 203 
Faust. . . 5823) 13 +28 , +21 + 162 744 
Wilhelm . 2028 i 9  —06 : —11 | — 122 1901 
Paul.. 1088 . %4  —06 —20 |; — 83 1000 
Gastrock . 917 8 — 1,8 | —1,8 — 125 | 692 
Himmelmann , 07:16 08 1 —07 —117 | 490 
im Durch- 
schnitt . . 1397 N | 1247 


S | 
achtungszeit willkürlich wirksam waren, im Durchschnitt täglich 255 ccm 
Wasser der Nierentätigkeit erspart worden sind. 





1) Unter Berücksichtigung der normalen mittleren Gewichtszunahme in 
der Schwangerschaft. 

2?) Wührend der Beobachtungszeit im Urin Spuren von Eiweiß. 

3) Während der Beobachtungszeit im Urin meßbare Mengen von Eiweiß. 
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Was nun die Diurese in den Einzelfällen betrifft, so 
lasse ich die Fälle mit ausgesprochener Albuminurie außer Betracht, 
weil sie einem späteren Stadium entsprechen. Bekommt man Fälle 
von frischem Hydrops in Beobachtung, so ist die erstbeobachtete 
(24stündige) Harnmefige oft unverkennbar reduziert, und zwar 
auch dann, wenn selbst Spuren von Albumen fehlen ?): 


Reit . . . . . . . 450 ccm ohne Albumen, 
Paul .. . . . . . 950 „ g 3 
Himmelmann. . . . 500 , x á 

' Bötsch . . . . . . 770 „ Spur a 
Stickel . . 3 . . . 850 „ ohne ; 
Backes . . . . . . 400 , E : 
Vaubel . . . . . . 850 , a i 
Spier. . . . . . 760 „ Spur . 
Schnell . . . . . . 840 „ ohne 5 
Happel... . . . 430 , i . 


In anderen Fällen, offenbar denjenigen, bei welchen die 
klinische Ruhe schon zur Wirkung kam und die Wasserverhaltung 
ausglich, war die Diurese des ersten Tages (unter Umständen be- 
trächtlich) erhöht. 


Kampmann . . . . 2000 ecm ohne Albumen, 
Schneider. . . . . 2400 „ j „ 
Vaupel. . . . . . 5300 , , . 
Stracke . . . . . 2640 „ Spur ; 
Wilhelm . . . . . 3000 „ ohne ; 
BEichenbrod . . . . 2880 , 5 n 


In den übrigen Fällen (9, davon 2mal Spur Albumen) war 
die Harnmenge zunächst annähernd normal. 

Sofern keine wasserentziehenden Maßnahmen angewandt werden, 
besteht im weiteren Verlauf meist spontan die Neigung, das 
überschüssig angesammelte Wasser aus dem Körper wieder ZU 
eliminieren; die Harnmenge ist deshalb durchschnittlich ver- 
mehrt und das Körpergewicht sinkt unter Schwund der 
Oedeme. 


Diese Neigung macht sich des öfteren in starken Schwan- 


— 


') Vgl. Zangemeister, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 78 S. 360. 
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kungen der Harnmenge bemerkbar, und zwar mit der Tendenz zu 
erheblichen Anstiegen: der Diurese, .die sich nicht nur in der Kurve 
des einzelnen Tages ausprägen, sondern sich oft über mehrere Tage 
erstrecken können.. Sie sind mitunter von äußerlich: nachweisbaren 
Faktoren abhängig (körperliche Ruhe, Bettliegen). 

Ist das Ziel erreieht, d. h. ist der Wasserüberschuß eliminiert, 
so sinkt die Diurese bald wieder auf die Norm zurück. Gelegentlich 
setzen neue Attacken ein, in welchen das Körpergewicht wieder 
steigt und die Harnmenge sinkt. Besonders ausgeprägt und be- 
drohlich sind solche Anfälle, wenn eine Albuminurie besteht oder 
hinzutritt, von der unten die Rede sein wird. 

Nach der Entbindung kommt es bei den Füllen, deren 
Wasserverhaltung offenbar noch nicht ausgeglichen war, zu einer 
mächtigen Steigerung der Diurese mit starkem Gewichtssturz. Oft 
läßt sich lediglich aus dieser abnormen Wasserabscheidung sowie 
der sie begleitenden Gewichtsabnahme die Unvollkommenheit der 
vorher erzielten Entwässerung beurteilen. 

Ich beobachtete in Fällen von Hydrops folgende Harnmengen 


post partum: 

1. W. (kein Albumen). 
l. Wochenbettstag . . . 4700 ccm, 
2; & 5460 , 
3. : 6000 
4. 2 . . . . 4800 , 
5. 2 .. . . 6100 , 
6. : .. . . 5700 , 
T. 5 =.. . 5000 . 
8. 4 U. 
9, j 20.2.5000 „ 

=. Gr. (Hydrops, Nephropathie, Eklampsie). 
1. Wochenbettstag . . . 1160 ccm, 
2 j 6900 , 
3. ; 3500 , 
4. ; 2600 
5. : 2350 . 
6. 3200 . 
7. ä 2200 „ 
8. ` 2100 , 
9. 2200 , 


or 
© 
ID 
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3. J. (Hydrops, Nephropathie, drohende Eklampsie). 


1. Wochenbettstag . . . 2140 ccm, 
2 ; 20.20. 2140 , 
3. » 2.2.2000 „ 
4. 5 >. . . 3200 „ 
5. á ~.. . . 3200 , 
6. i ~. . . 83900 , 
4. F. (Hydrops, Nephropathie, Eklampsie). 
1. Wochenbettstag . . . 1000 cem. 
2. i 2.0.2000 . 
3. a  .....2000 . 
4. - >... 2100 . 
P 2 0.2.2800 - 
6. s .. -3000 . 
1. i „~. . . 6000 . 
8. 3 on. 2780 . 
9; i . . . 1640 


Diesen Wassermengen entsprechen dann auch übergroße 
Gewichtsverluste im Wochenbett. Eine normale Wöchnerin verliert 
im Mittel im Wochenbett (bis zum 12. Tage) durchschnittlich 
1,6 kg). Bei Hydropischen ist diese Gewichtsabnahme, sofern die 
Entwässerung nicht schon vorher eingetreten war, viel größer: 





Gewichtsverlust im | 
Wochenbett | Bemerkungen 

d. 9,7 kg | Drohende Eklampsie in graV. 
B. 8,9 hi Drohende Eklampsie in graf 
B. 12,0 , Eklampsie intr. part. 
F. | 104 . (bis 5. Tag p. p) |Eklampsie intr. part. 

| 22.2 „ (bis 25. Tag p. p.) Br: 
Br. . ' 10,0 „ (bis 6. Tax p- p-) Eklampsie intr. part. 

' 14,6 „ (bis 50. Tag p- pP.) 


Je besser es aber gelingt, den Hydrops schon vor der Geburt 
zu heilen, um so geringer ist der im Wochenbett eintretende 
Gewichtsverlust. Charakteristischerweise befinden sich unter den 
Hydropischen mit den größten Gewichtsverlusten post partum nur 
solche, die Eklampsie oder die Zeichen der drohenden Eklamps!e 
hatten. 





') Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 78 S. 360. 
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Rechnen wir eine Gewichtsabnahme im Wochenbett bis etwa 
2 kg zum Normalen, so zeigen diese Beobachtungen im 
Verein mit jenen in der Schwangerschaft, daß die beim 
Hydrops im Organismus abnorm verhaltenen Wasser- 
mengen stets mehrere Liter, selbst 10 Liter und dar- 
über betragen. 

Eigenartige Abweichungen von der Norm fand ich beim 
Vergleich der Tag- und Nachtdiurese. Normale Schwangere 
haben nachts (8 Uhr p. m. bis 8 Uhr a. m.) meist eine etwas höhere 
Harnmenge als tags (8 Uhr a. m. bis 8 Uhr p. m.))): 








. 
'  Beobach- 


Normale Gravida | Tags Nachts _; tungszeit 
ccm | ccm | Tage 
1. R.. 783 | 1335 15 
2. R.. 796 891 15 
3. K. ai 724 1204 5 
4. M. c.i 82 — 6 5 
Mitte ' 75 1019 


Bei Hydropischen ist die Nachtdiurese durchschnitt- 
lich schlechter: 








Beobach- 


Hydropische Tags Nachts tungszeit 
cem ccm Tage 
1. St 1236 192 | 14 
2. J 459 620 14 
3. K 2013 2423 16 
4. 645 434 24 
Se Seh. o o o a a ee a 500 539 | 24 
Be ne ee 1000 629 d 
Veen a ae are et 754 733 11 
8. W 905 1119 9 
9. G 366 535 _ 10 
875 869 


Der Unterschied wird noch eklatanter und beweiskräftiger, 
wenn man nur die bei der Aufnahme der Hydropischen zuerst 
beobachtete Harnmenge berücksichtigt, weil dann der Einfluß 
der klinischen Ruhe und Behandlung noch nicht in Betracht komnit: 


aana 


1) Vgl. auch Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 50 S. 412 u. 438. 
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ee ee lo) 


PEN | Tags Nachts ` 
Hydropische 

t cecem ccm 
EEn s ao & 980 ` 520 
PAES E 650 400 
8g. P.. . .. -840 600 
4. Sch. . . .» 540 400 
5.H. . . . ...,..1250 700 
6. Kr... . . | 100 750 
7.H. . . . . i B00 800 
R. W.. . . . ; I500 ` 1500 
9. Geaa‘ 500 : - 840 
10. H... . . BBO : 680 
11. St... . . 700 870 
12o Kioo o &. % 1800 1750 
18 Ja G. ea 725 | 520 
MB: ue g - 150 250 
SMe h a h 900 — 650 
16. H o . ... 1020 | 220 








sot ` 684 


Diese Anomalie macht sich natürlich auch am Körpergewicht 
bemerkbar. Wiegt man die Frauen abends und morgens, so ist 
ihr nächtlicher Gewichtsverlust kleiner als bei gesunden 
Schwangeren. Derselbe beträgt: 





Beobach- 





Im Mittel | Minimum Maximum 
kg kg kg tungszabl 
Bei Nichtschwangeren . 1.006 ` 0.200 | 3,200 52 
Bei normalen Schwan- | | we 
geren . . . . | 2,066 0,350 | 3.900 202 
Bei hydropischen | | 
Schwangeren . . . 1,500 | 0,100 | 3,500 28 


Diese Tatsache läßt sich praktisch verwerten, indem 
sich durch abends und morgens vorgenommene Wägungen die 
Kontrolle der nächtlichen Diurese bis zu einem gewissen Grad 
ersetzen läßt. 

Es kann somit keinem Zweifel unterliegen, daß bei Hydro- 
pischen die Wasserausscheidung durch die Nieren 
zeitweise verringert ist; namentlich ist bei ihnen die nächt- 
liche Entwässerung des Körpers oft verschlechtert, obwobl 
eine Albuminurie, wie ich nochmals betonen will, in dem hier zu- 
grunde gelegten Stadium nicht besteht. 

Im Gegensatz hierzu ist die Funktionsfähigkeit der Niere 
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insbesondere auch bezüglich der Wasserausscheidung in der Regel 
ungestört; beim Trinkversuch !) wird das Wasser ebenso schnell aus- 
geschieden wie sonst, desgleichen das Kochsalz. 

Ueber die Gesamtdiurese bei Hydrops ohne Albuminurie 
gibt folgende Tabelle Aufschluß: 























2 is Ja eg le e | e 
sw SE | Z Zeg] 88| Z [#8 
daj] 55 S SSS| Zg | 2 |28 
0 = > mr N Ta 
TE a E a a a 
12stdl.! ’ Una | 9% ‘(als Kochsalz pro 12 Std.) 
Tags: g g g 
L K.o... . . j 1800] — 051 j 44] 53 150i 79 71 
2. M... .] 270) —1.90 | 6,0 | 20 S3 | 16 06,7 
3. M... .. . | 900; —1,835 | 55 | 25 1981 50 148 
Eee re | 8 10 — 
5. F. 2. .2.20.2..180: — 0.92 4713201230038 8,2 
6 H... ... .| 215; —1,94 | 68 | 22 6.8, 15; 583 
Nachts: 
id 5200 —114 | 95 51 9649 4,7 
8. J.. 1750 — 04T | 38 50 184, 67, 67 
9. R.. 1850 ! — 049 | 42. 5 14,9 78 7,0 
10. M. . 660 ; — 1.60 : 59 23 172 3839 138 
1l. M.. 450i -156 j 64 25 I4 29 — 85 
12. F. 2300, —075 | 36 2 28,1 83 ı 19,8 
13. H... a‘ 300 . — 1.97 Sao 17 9.4 1.6 1,8 
Mittel in 24 Stunden . | 2096 — 081 45 34 276 94, 182 
Fälle mit Oligurie in | Ä 
24 Stunden . . .| 618-1761 | 21 179 38 M41 
NormaleSchwungerein Ä | | z 
24 Stunden . . „1 1447 , — 0,8% 1,4 53 20,3 : 105 9,6 


!) Die Methodik Volhards siehe l. c. S. 1198. — Da sich die Ge- 
schwindigkeit der Wasserausscheidung — nicht nur in der Diurese. sondern 
auch — im Körpergewicht ausprägt, haben wir die Nierenprüfung für 
klinische Zwecke folgendermaßen vereinfacht: Die Kranke bleibt (nach Ent- 
leerung des Darmes) von 10 Uhr vormittags ab nüchtern zu Bett; zwischen 
«412 und 12 Uhr muß sie 1500 ccm Wasser (eventuell mit etwas Himbeersaft) 
trinken. Um 12 Uhr wird die Blase völlig entleert (Katheter) und das Gewicht 
festgestellt (zuverlässige Wage!). Die Kranke bleibt nüchtern zu Bett bis um 
2 Uhr. Alsdaun wird wieder die Blase entleert und das Gewicht festgestellt. 
Bei dieser Versuchsanordnung verlieren normale Schwangere der letzten Monate 
zwischen 12 und 2 Uhr im Durchschnitt 1630 g (1230 g Urin, 400 g Schweiß 
und Atmung) mit Differenzen von 12002300 g. Pathologisch ist ein Gewichts- 
verlust von weniger als 1000 g. 

(Ebenso behandelte Schwangere, welche kein Wasser zu trinken be- 
kommen, verlieren in der gleichen Zeit 340 g an Gewicht, davon 220 g durch 
die Nieren.) 
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Unter Berücksichtigung der Normalwerte für die Schwanger- 
schaft!) ergibt sich, daß die Salzausscheidung im Durchschnitt 
in keiner Weise gestört ist. Sowohl die nicht zu den 
Chloriden gehörigen Bestandteile, wie vor allem die Chloride selbst, 
erscheinen in genügender Menge. Auffällig ist allein die Ver- 
ringerung des Chloridquotienten. Da sich nun aber in der 
Tabelle offenbar Fälle mit zeitlich gesteigerter Diurese vermischen 
mit solchen, in welchen die charakteristische Beschränkung der 
Harnmenge bestand, gelangt man nur dann zu einem Urteil, wie 
sich die Diurese im Verlauf solcher Episoden verhält, wenn man 
sie gesondert betrachtet. Die Mittelwerte der Fälle mit Oligurie 
zeigen nun, daß auch hier die Nichtchloride in normaler Menge 
ausgeschieden werden; dagegen sind die Chloride, verringert und 
zwar, wie der Chloridquotient lehrt, in besonders starkem Grad. 
Die Konzentrationsfähigkeit ist eine sehr gute, denn der Gefrier- 
punkt liegt recht tief. 

Das Charakteristische der Diurese Hydropischer 
(ohne Albuminurie) liegt also in einer zeitweise auf- 
tretenden Beschränkung der Harnwasserausscheidung - 
bei offenbar intakter Funktionsfähigkeit. Die Reduktion 
des Chloridbruchteils weist darauf hin, daß es sich dabei um Stö- 
rungen der Nierenzirkulation?) handeln muß, welche bekanntlich 
auch die Harnwassermenge beschränken. : Dies muß um so mehr 
geschlossen werden, als auch eine Verarmung des Organismus an 
Kochsalz und Wasser?) in unseren Fällen auf Grund meiner Unter- 
suchungen als Ursache der genannten Erscheinung gänzlich aus- 
geschlossen werden kann. 

Die Zunahme der Oedeme, welche in diesem Stadium der 
Gewichtssteigerung und der intermittierenden Oligurie einsetzt, 
kann verschiedenartig und verschieden schnell vor sich gehen. 
Die Schnelligkeit hängt von der Schwere des pathologischen Vor- 
ganges ab, den ich noch besprechen werde; die Art der Oedem- 
zunahme beruht offenbar auf individuellen Unterschieden und auf 

I) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 50 S. 435. 

?) Ich verweise auf die bekannten Untersuchungen von Koranyi (Zeit- 
schrift f. klin. Med. Bd. 33 S. 28), ferner auf die meinigen bei Eklampsi® 
(Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 50 S. 432) und auf diejenigen von Jungman? 
und Meyer (Arcb. f. exp. Path. u. Pharm. Bd. 73 S. 49), aus denen der Ein- 
fuß der Nierenzirkulation auf die Wasser- und Chloridausscheidung hervorgebt- 

’) Vgl. Magnus, Arch. f. exper. Path. u. Pharm. Bd. 44 8. 68. 


Der Hydrops gravidarum ete. 507 


äußerlichen Faktoren. Man beobachtet nämlich, daß trotz eines. im 


ganzen evidenten Parallelismus zwischen dem Grad der Ge- 


 wichtssteigerung und der Oedeme, der sich besonders auch 


in Remissionen und Exazerbationen des Prozesses kundgibt, in 


einem Falle ein relativ hohes Mehrgewicht erforderlich ist, ehe 
deutliche äußere Oedeme auftreten, während in and eren Fällen 
bereits Schwellungen bis an die Knie bestehen, ohne daß das 
Gewicht merklich über die Norm gestiegen ist. Namentlich bei 
Pluriparen und solchen Schwangeren, welche körperlich arbeiten 
müssen, kontrastieren mitunter Grad und Ausdehnung der 
Schwellungen gegenüber der durch das Gewicht angezeigten 
Wasserverhaltung. 

Weiterhin ist die Verteilung der überschüssigen Gewebs- 
flüssigkeit im Körper. eine verschiedene. An den Füßen, den Labien 
und den Bauchdecken pflegt das Unterhautzellgewebe geschwollen 
zu sein, sodaß der Eindruck des teigigen Oedenıs prävaliert; an 
den Unterschenkeln sind mehr die tieferliegenden Weichteile er- 
griffen, die ganze Extremität fühlt sich praller an. Von dem Ob- 
walten äußerer Momente — Ruhe, Arbeit, örtliche Stauung — 
scheint es auch abzuhängen, ob zunächst eine stärkere Schwellung 
der unteren Extremitäten eintritt, ehe sich Schwellungen an anderen 
Körperteilen einstellen, oder ob die letzteren bemerkbar werden 
bei noch relativ geringen Oedemen an den Beinen. Im ganzen 
folgen sich die vom Oedem ergriffenen Körperteile entsprechend 
ihrer abhängigen Lage und ihrer Entfernung vom Herzen; 
nach den Füßen werden die Unterschenkel und Oberschenkel, mit- 
"unter die sehr leicht nachgiebigen Labien, dann die Bauchhaut, 
schließlich die Hände und das Gesicht ergriffen. Jedoch lassen sich 
4. B. an den Händen oft schon relativ früh Schwellungszustände 
nachweisen, bisweilen ehe die Oedeme die Unterschenkel merklich 
ergriffen haben (die Faust kann nicht mehr so gut geschlossen 
werden; die Ringe gehen schwerer von den Fingern ab). 

Höhlenhydrops ist selbst in hochgradigen Fällen, sofern sie 
nicht mit anderen Erkrankungen kompliziert sind, zun mindesten 
äußerst selten. Daß die lokale Anhäufu ng der im ganzen ver- 
mehrten Gewebsflüssigkeit eine Rolle spielt, lehren Beobachtungen 
an einem und demselben Individuum: Die Oedeme können sich 
relativ schnell verschieben; nach längerem Stehen befinden sie 
sich vornehmlich an den Beinen, nach Bettruhe nehmen sie hier 
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ab und treten unter Umständen am Rücken, an den Händen, im Gesicht 
auf. Hierauf beruht offenbar teilweise auch die schnelle Wirkung 
der Bettruhe, die oft viel früher (in Gestalt der Abnahme der Oedeme) 
eintritt, als nach der Gewichtsabnahme zu erwarten wäre. 

Aber noch eine andere Oedemverschiebung ist als möglich in 
Betracht zu ziehen; wenn, wie dies in gewissen Stadien angenommen 
werden muß, der Tonus der Blutgefäße zunimmt und somit die 
Gefäßbahn eingeengt wird, so muß mehr Flüssigkeit aus dem Blut 
in die Gewebe treten; umgekehrt scheint bei Tonusverringerung 
Flüssigkeit aus den Geweben in das Blut zurückzutreten. Derartige 
Vorgänge müssen angenommen werden bei Blutdrucksteigerungen, 
wie sie mit körperlicher Arbeit und vor allem mit der Geburt ver- 
bunden sind: die Oedeme nehmen zu, ohne daß sich der Wasser- 
reichtum des Körpers verändert. Der umgekehrte Vorgang (Rück-- 
Auß der Gewebsflüssigkeit in die Blutbahn) tritt ein bei körperlicher 
Ruhe, ferner nach Aderlässen, Blutungen und nach der Entleerung des 
Uterus. Auch das intrauterine Absterben der Frucht in der Gravidität 
und der Fruchtwasserabfluß scheinen durch Verminderung des 
Vasotonus ähnlich zu wirken. Es sind eine ganze Reihe klinischer 
Beobachtungen, welche auf derartige Vorgänge hinweisen, die dazu 
führen, daß die Oedeme ohne Wasserverlust relativ schnell ver- 
schwinden können, und daß z. B. auch die Eklampsie heilen, d. h. 
die Hirnschwellung zurückgehen kann, noch ehe eine Entwässerung 
des Körpers erfolgt ist !). | 

Wir müssen derartige Verschiebungen der Gewebs- 
flüssigkeit auch als Ursache der klinisch beobachteten Tatsache 
ansehen, daß der Grad der äußerlich erkennbaren Oedem® 
nicht immer als getreues Abbild des zurzeit bestehen 
den .hydropischen Zustandes gelten kann?). 

Je schneller der Hydrops zunimmt und je höhere Grade er 
erreicht, um so eher gesellt sich zu ihm eine Albuminur!®. 
Dieselbe kann schnell hohe Grade erreichen. 

Nach meinen bisherigen Beobachtungen entsteht die typische 
Nierenerkrankung der Gravidität (Nephropathia . gravidarum 
lediglich auf der Grundlage eines Hydrops, € sei denn, daß 
eine gleiche Erkrankung schon in einer früheren Schwangerschalb 
bestand, Alsdann kann die Niere in der erneuten Gravidität 


') Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 50 8. 420 u. 442. 
2) Vgl. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 78 8. 359 (latenter Hydrops)- 
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erkranken, ehe ein nennenswerter Hydrops aufgetreten ist. Aehn- 
liche Verhältnisse scheinen bei chronischer Nephritis obwalten zu 
können. 

Natürlich kann auch eine akute Nephritis in der Gravidität 
auftreten und Symptome verursachen, die sich zurzeit nicht immer 
von jenen der typischen Schwangerschaftsnephropathie trennen lassen. 

Derartige Ausnahmefälle kennzeichnen sich oft dadurch, daß 
keine abnorme Gewichtssteigerung vorliegt (was man 
durch vorherige oder nachträgliche Gewichtsbeobachtung feststellen 
kann), daß sich die Albuminurie auch bei Bettruhe, entwässernden 
Maßnahmen und post partum nicht oder nur langsam ver- 
ändert, und daß sie oft im Vergleich mit der echten Schwanger- 
schaftsnephropathie gering ist. Dazu kommen dann noch ana- 
mnestische Angaben, charakteristische Harnsedimente und Retinal- 
befunde u.a. 

Auch aus der Beobachtung des Verlaufes der einzelnen Fälle 
gewinnt man die Ueberzeugung der Abhängigkeit der Nieren- 
affektion vom hydropischen Zustand, insofern eine Steigerung des 
letzteren einer Zunahme der Albuminurie entspricht, und umgekehrt 


immer in gleichem Tempo. Diese Abnahme des Eiweißgehaltes 
beruht, wie sich in einzelnen Fällen nachweisen läßt, nicht einfach 
auf einer stärkeren Harnverdünnung dadurch, daß die Harnmenge 
zunimmt, 

Die Albuminurie wird meist von einer kontinuierlichen Ver- 
schlechterung der Wasserdiurese und einer noch schnel- 
leren Ge wichtszunahme begleitet. Bettruhe wirkt nicht mehr 
so prompt begünstigend wie vordem auf die Wasserabscheidung 
ein; dadurch verzögert sich die angestrebte Heilung des Hydrops. 
Beim Trinkversuch läßt sich jetzt eine merkliche Verzögerung der 
Wasserelimination feststellen. Aehnliches gilt für das Kochsalz: 
dadurch bleibt das Körpergewicht für längere Zeit erhöht, wenn 
Wasser oder Kochsalz im Ueberschuß zugeführt wird. Im übrigen 
verweise ich bezüglich der Diurese solcher Fälle auf meine früheren 
‚tersuchungen !) und diejenigen Eckelts ?). 

Wichtig ist die Tatsache, daß blutdrucksteigernde 
F aktoren sowohl die Oedeme wie auch die Albuminurie verstärken 
To 


') Zeitschr. f, Geb. u, Gyn. Bd. 50 S. 440. 
„.) Verhandl. d. Deutschen Ges, f. Gyn. 1913, II S. 162. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXXI. Bd. 33 
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können. Außer anstrengender körperlicher Arbeit ist hier vor allem 
der Geburtsvorgang zu nennen, in dessen Verlauf eine Albuminurie 
in 79° eintritt 1), und zwar um so früher und stärker, je mehr die 
Nieren bereits in der Schwangerschaft geschädigt waren, und je 
länger und stärker die Wehentätigkeit ist. 

Auch bei den albuminurischen Hydropsfällen geht die Harn- 
menge nach der Entbindung stark in die Höhe, entsprechend der 
noch bestehenden Wasserretention im Körper. Gleichzeitig sinkt 
der Eiweißgehalt schnell, so daß er schon nach wenigen Tagen nur 
noch 1%o oder weniger beträgt. Kleine Mengen bleiben allerdings 
häufig wochen- und monatelang — seltener dauernd — bestehen. 
Auch die postpartale Abnahme des Eiweißgehaltes beruht nicht 
allein auf der Verdünnung des Harnes durch die eintretende 
Harnflut; die letztere kann ausbleiben und der Eiweißgehalt doch 
erheblich sinken. Die Harnflut fällt nicht immer auf die ersten 
2 Tage nach der Geburt, sie kann sich verzögern. Daß sie auch 
vor der Geburt eintreten kann, wenn €8 gelingt, den Hydrops und 
die Nierenaffektion zu bessern, wobei dann auch der Eiweißgehalt 
zurückgeht, wurde bereits erwähnt?). In einem Falle trat derselbe 
Erfolg ohne Therapie dadurch ein, daß intra gravidit. ein Zwillings- 
fötus abstarb (vgl. unten Fall 7). 

Die engen Beziehungen des Hydrops zur Albuminurie werden 
auch durch folgende Zahlen bewiesen: 






Fälle Albuminurie 











Schwangere obne Oedeme . » | 93 Spuren: 0 mehr: 5 
Schwangere mit leichten Oedemen . . > > | 26 n 2 ” 6 
Schwangere mit stärkeren Oedemen . . > > | u a 2 no? 


| 


Ungefähr gleichzeitig mit der Albuminurie, insbesondere wenn 
man von Eiweißspuren absieht, pflegt bei Hydropischen der plor 
druck die Norm zu übersteigen. Diese Erhöhung hängt 
allerdings nicht unbedingt von dem Bestehen einer Albuminurle 8° 
Vielmehr sehen wir schon vorher öfters einen gewissen Parallelismu® 
zwischen Oedemen, Gewicht und Blutdruck, der sich auch 8 


1) Vgl. Zangemeister, Arch. f. Gyn. Bd. 66 S. 428. 
2) Vgl. auch Fall D., Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 78 S. 358 
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Remissionen der drei Größen bezieht. Einige Fälle waren auclı von 
einer erheblichen Blutdrucksteigerung begleitet, ohne daß es über- 
haupt zur Albuminurie kam. Umgekehrt folgte in einem Falle 
die Blutdrucksteigerung erst der Zunahme der Albuminurie. Im 
ganzen fällt aber eine stärkere Zunahme des arteriellen Druckes 
bzw. ein Ueberschreiten seiner normalen Grenzen (135 mm Hg) }) 
zeitlich mit dem Auftreten meßbarer Eiweißmengen im Urin zu- 
sammen. Der Druck pflegt dann konstant erhöht zu sein, 
während er vorher allenfalls vorübergehende Steigerungen aufwies. 


Diese Beobachtungen im Einzelfalle lassen sich auch statistisch be- 
stätigen: | 





= [Blutdruck] 
2 im Min. ? Max. ! 
Fille . Mittel ') | in. ’) = ) 
E mm | mm mm 
1. Schwangere ohne Oedeme . . . . | 23 110 82 | 128 
2. Schwangere mit leichten Oedemen . 26 115 63 ! 140 
3. Schwangere mit stärkeren Oedemen | 25°) 125 78 | 210 
a) davon ohne Albuminurie aan A7 113 78 j| 165 
b) davon mit Albuminurie s EL S 157 120°, 210 


| | | 


Oder wenn man lediglich den Grad der Albuminurie be- 
rücksichtigt: 


(Orr Er N a 


Be Ta mn a ae er Peg —-. 


— 
Eiweißmenge | mai i Blutdruck im Mittel 
| 
2202 ‘ahi =- - -- ---— - | = n ee Be 
Spur nn... 7 128 mm (102—146 mm) Hg 
bis 59o n a 6 | 147 , (130—160 .), 
über 5%0 . 6 | 176 „ (140-210 „) » 





Sınkt der Eiweißgehalt, so pflegt auch der Blutdruck herunter- 


zugehen. Das ist besonders häufig nach der Entbindung der Fall, 


kann aber auch bei Fortbestehen der Schwangerschaft eintreten. 
Albuminurie und Blutdruck halten hierbei mitunter einen engeren 
Parallelismus unter sich ein als mit dem Körpergewicht. 

Daß der Blutdruck bei Nephritis gravidarum meist erhöht ist, 
wurde bereits von verschiedenen Autoren ?) festgestellt; ebenso aber 





') Nach längerer Körperruhe gemessen (Maximum des Pulsdruckes). 

”) Unter Ausschluß der bereits eklamptischen Fälle. 

`) Schroeder, Festschr. f. Fritsch 1902, S. 198. — Jaschke, Arch, 
f. Gyn. Bd. 101 S. 409. 
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auch die Tatsache, daß gelegentlich Abweichungen von diesen 
Gesetz vorkommen. Erwähnenswert ist die von Schroeder!) ge- 
fundene Tatsache, daß Blutdruck und Harnmenge einen gewissen 
Antagonismus zeigen. Offenbar hängt die Steigerung des Druckes 
von demselben Faktor ab wie die Verringerung der Diurese (Störung 
der Nierenzirkulation?). 

Eigenartig sind die Veränderungen der Blutbeschaffen- 
heit beim Hydrops; sie gehen aus der nächsten Tabelle hervor. 
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Le. 

2) Vgl. auch Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 49 S. 98. 

3) Unter Ausschluß solcher, die bereits Eklampsie hatten. i 

4) Der Gesamt- und der Reststickstoff wurden nach K jeldahl Di 
analysen) bestimmt, das Chlor nach Volhard-Ąrnold-Salkowsky; k 
diese Methode aber durch die Anwesenheit von Eiweiß Fehler ergibt, nn 
das Eiweiß zunächst ausgefällt; das Chlor geht proportional ins Filtrat 
Larsson, Bioch. Zeitschr. Bd. 49 8. 479). Ich verfuhr folgendermaßen: 10 pa 
Serum + 50 cem konzentrierte Kaliumsulfatlösung + 5 cem Essigsäure an i 
in Maßkolben von 100 ccm, werden im Wasserbad langsam zum Sieden erhitzt, 
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Aus diesen meinen Untersuchungen gehi hervor, 

1. daß das Blutplasma von frühen Zeiten der Schwangerschaft 
an eiweißärmer ist als sonst 1), namentlich in der zweiten Hälfte; 

2. daß sich diese physiologische Eigenart bei Hydropischen 
steigert, derart, daß mit zunehmendem Grad der hydropischen Er- 
scheinungen bzw. ihrer Komplikationen auch die Plasmaverdünnung 
(Hypalbuminose) eine stärkere wird; 

3. daß die Blutzusammensetzung im übrigen keine nennens- 
werten Anomalien aufweist 2), 

Nimmt der Hydrops noch mehr zu, so tritt oft ein weiterer 
Symptomenkomplex hinzu, bestehend in einer Reihe von 
Störungen, ‚welche sich in .ihrer Gesamtheit nur durch Druck- 
erhöhung im Schädelraum erklären lassen (zentrale Sym- 
ptome). Sie werden zweckentsprechend getrennt in präeklamp- 
tische und eklamptische Symptome. Zu den ersteren gehören: 
Kopfschmerzen, Magenschmerzen, Erbrechen, Amblyopie bzw. Amau- 
rose, Unruhe der Pupillen, Lidödem, Pulsverlangsamung, motorische 
und psychische Unruhe, Oligurie, Anhidrosis und noch andere Sym- 
ptome, welche oft erst im eklamptischen Stadium, gelegentlich aber 
auch vor den Krämpfen selbst auftreten, mitunter aber auch aus- 
bleiben, 

Ich will hier nur auf einzelne dieser Symptome eingehen: 

Ueber die Sehstörungen?°) habe ich in den letzten Jahren 
Beobachtungen anstellen lassen. Wir fanden im präeklamptischen 
Stadium gelegentlich Gesichtsfelddefekte, die bekanntlich ohne 
Veränderungen im Auge selbst bestehen, und deren Natur auf 
kortikale Störungen hinweist, sehr wahrscheinlich zirkulatorischer 
Art. Einer dieser Fälle ist von Ulrich ®) mitgeteilt worden. 
dann abgekühlt, auf 100 ccın mit Wasser aufgefüllt, filtriert; 75 cem des Fil- 
trates 4 7 ccm Normalböllensteinlösung (1 cem = 0,01 NaCl) -- 1 ccm Salpeter- 
säure 4 5 ccm Kisenammonalaunlösung kommen in Maßkolben von 100 ccm, 


werden auf 100 cem aufgefüllt, filtriert. S0 ccm des Filtrats werden mit Nor- 
malrhodanlösung (l ccm = 0,01 NaCl) titriert. Wenn n cem verbraucht werden, 


ist der Chlorgehalt, des Serums x = (9,33 — n =) ";oo. Die Resultate stimmen 


mit Aschenbestimmungen gut überein. M 
N vgl. Zangemeister, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 49 S. 98. 
3) Bezügl. der Blutbeschaffenheit bei Eklampsie verweise ich auf meine 
Arbeit; Zeitschr. f, Geb. u. Gyn. Bd. 50 S. 385. 
°) Vgl. auch Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 79 S. 148. . 
‘) Diss,, Marburg 1916. | | 
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Das Babinskische Phänomen haben wir in einzelnen 
Fällen im eklamptischen Stadium nachweisen können, in anderen 
dagegen nicht. | 

Messungen des Spinaldruckes im präeklamptischen und 
eklamptischen Stadium hat mein erster Assistent, Herr Prof. Dr. Kır- 
stein, vorgenommen. Er hat über dieselben gesondert berichtet'). 

Ich führe kurz aus seinen Ergebnissen folgendes an: Der 
Spinaldruck ist bei hydropischen und nichthydropischen Graviden (im 
Mittel 150 mm physiologischer Kochsalzlösung) gleich. Im eklamp- 
tischen Stadium wurden ausnahmslos Druckwerte gefunden, die 
erheblich erhöht waren. Im eklamptischen Anfall kommt es zu 
“wei hohen Extrasteigerungen, zu Beginn und gegen das Ende des 
Anfalles, während der Durck zwischen beiden Attacken noch 
wesentlich höher bleibt als zuvor. Die zweite dieser Extrasteigerungen 
ist höher als die erste (bis 800 mm beobachtet). 

Die früher vermißte Pulsverlangsamung ?) konnten wir 
durch genauere Beobachtungen mehrfach im Hirndruckstadium nach- 
weisen: unter 6 Fällen von Hydrops mit Nephropathie und prä- 
eklamptischen Erscheinungen 4mal und lmal nach dem ersten 
Anfall. Bei zweien der 4 präeklamptischen Fälle brachen nach- 
her auch die Krämpfe aus. Im zweiten Falle (der Tabelle) trat 
die Pulsverlangsamung vor der Blutdrucksteigerung ein.’ 





i en | [Blutdruck r 
Puls 
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| ho nHg 


Bemerkungen 





|. i 
! B ; 
1. Burk (I-p) . .. DB ' 56 152 | Drohende Eklampsit 
2. Imhoff (I-p.) . 15 | 48 158 Drohende Eklampsıe 
3. Brüggemann (l-p.). 35 | n nm u er Std. später 
4. Junker Ip)... 2 | 56 | 205 1 vor 30 Min. 
5. Richter (I | 5 4 Tage später 
= 2. a 
3 | 50 189 |. Bro >’ 
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` 1 


Bei geeigneter Behandlung können auch die präeklamptischen 
Symptome wieder zurückgehen; andernfalls folgt ihnen, oft sehr 
bald, bisweilen erst nach Tagen, der Ausbruch der eklamp 
tischen Krämpfe. Die Eklampsie ist zweifellos als eine 





') Arch. f. Gyn. Bd. 110 S. 328. 
?) Vgl. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 79 S. 154. 
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Komplikation des Hydrops aufzufassen, wenn sie auch 


gelegentlich ohne diese Vorkrankheit entsteht. Dies. 


ergibt sich aus der Beobachtung, daß bei weiterer Steigerung des 
hydropischen Prozesses der Ausbruch der Eklampsie mit Sicherheit 
erfolgt; anderseits lassen sich bei der Mehrzahl der Eklampsiefälle 
hydropische Erscheinungen nachweisen. Wir erlebten in den letzten 
Jahren 11 Fälle von starkem Hydrops mit Nephropathie; in 7 
dieser Fälle kam es zur Eklampsie und in 2 weiteren Fällen 


blieben zwar die Krämpfe aus, aber es waren die ausgeprägten 


Zeichen der „drohenden Eklampsie“ vorhanden. Auch aus der 
Tabelle der Fälle, bei welchen das Blut untersucht wurde, geht 
hervor, daß keine der Schwangeren ohne Oedeme bzw. mit leichten 
Oedemen Eklampsie bekam, von jenen mit stärkeren Oedemen aber 
sechs (einschließlich zweier Fälle mit präeklamptischen Symptomen). 
Daß Eklamptische meist mit Oedemen behaftet sind, ist schon be- 
kannt und in verschiedenen Statistiken hervorgehoben worden; so 
fanden sich unter 190 Eklampsien von Schlesiger und Glockner!') 
156mal (= 82 in) Oedeme, oft in erheblichem Grade Esch?) 
fand unter 254 Eklampsiefällen 64mal keine Oedeme verzeichnet; 
in 49 Fällen gingen die Oedeme über die unteren Extremitäten 
hinaus. Man hat aber diese Oedeme, da sie fast ausnahmslos mit 
stärkerer Albuminurie einhergehen, bisher für nephrogen gehalten 
und dadurch genetisch nicht genügend gewürdigt. Unter unseren 
Eklampsiefällen der letzten Jahre (22, unter Einschluß zweier Fälle 
mit den Erscheinungen drohender Eklampsie) hatten bei Ausbruch 
der Krämpfe bzw. bei Beginn der Beobachtung: 








= = am z z MD 
Fäll Davon Pluri- 
i e TANS I-parae | parae 
Fe $ Pg > a re T A e < 
Keine Oedeme . . . 2 22.2 nn | 0; 0 0 
Leichte Oedeme A a de ae S el 8 6 2 
Stärkere Oedeme . . 2 22 yo rn 2. 15 | 12 3 


Die Eklampsie befällt mit Vorliebe jene Fälle von Hydrops, 
in welchen es schnell zu einer erheblichen Wasserretention 
gekommen ist, und in welchen bereits eine stärkere Albumin- 
urie und Blutdrucksteigerung besteht. Daß sie auch ohne 


a 


') Vgl. Zangemeister, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 79 S. 131. 
*) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 58 S. 23. 
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Hydrops graviditatis auftreten kann, habe ich erwähnt; wie 
diese Fälle zu erklären sind, werde ich unten erörtern. 

Die Dauer des Prozesses vom Beginn der Oedeme bis zum 
Ausbruch der Eklampsie betrug in den Fällen von Hydrops 1-8 
(meist 3—4 Wochen). 

Im Verlauf langdauernder Geburten scheint sich ein dem 
Hydrops graviditatis ähnlicher Zustand (Hydrops parturientium) 
entwickeln zu können, auch dann, wenn in der Schwangerschaft: 
keine Woasserretention, keine Oedeme und keine Albuminuvrie 
bestanden. Es bilden sich nach langer angestrengter Geburtsarbeit 
gelegentlich Oedeme, die infolge der Körperlage weniger die 
Füße als die Hände und das Gesicht betreffen. Außerdem kommt 
es, wie ich nachgewiesen habe, bei protrahierten Geburten mit 
großer Regelmäßigkeit zur Albuminurie!), im Durchschnitt 
nach 13,5 Stunden, bei Mehrgebärenden früher als bei Erst- 
gebärenden. Der Blutdruck, der zunächst nur während der Wehen 
erhöht ist, pflegt schließlich auch in den Wehenpausen gesteigert 
zu bleiben ?). Es entwickelt sich also in der Geburt ein ganz 
ähnlicher Symptomenkomplex wie in der Schwangerschaft. Ver- 
mutlich entsteht er in ähnlicher Weise, wenn auch in rascherer 
Folge, als der Hydrops gravidarum. Es scheint sich auch hier um 
einen vermehrten Flüssigkeitsverlust des Blutes in die Gewebe zu 
handeln, besonders dort, wo bereits in der Schwangerschaft eine 
Neigung zu Oedemen bestand. Leider ist die Kontrolle solcher 
Zustände gegenüber der Schwangerschaft dadurch erschwert, daß 
keine Gewichtssteigerung eintritt, weil die Flüssigkeits- 
verluste des Körpers groß sind®), und weil die Entwicklung zu 
schnell vor sich geht. Fortlaufende Blutuntersuchungen fehlen 
vorläufig noch, sind aber im Gange. 

Meine Blutbefunde bei Kreißenden ‘) zeigen zwar einen höheren 
Eiweißgehalt in der Geburt gegenüber der Schwangerschaft; aber dié 
Zahl der roten Blutzellen ist nicht vermehrt. Das ist jedoch nicht 
beweisend, da die Zahl der Untersuchungen zu gering ist und auch 
auf die Geburtsdauer nicht geachtet wurde. Die Gesamtblutmeng® ist 

) Vgl. Zangemeister, Arch. f. Gyn. Bd. 66 S. 481. 

` 9 Vgl. Krönig, Verh. d. D. Ges. f. Gyn. 1901. S. 313. — Schroeder, 
Festschr. f. Fritsch 1902, S. 178. — Jaschke, Arch. f. Gyn. Bd. 94 S. 827. — 
Fondy, Diss., Marburg 1919. 


3) Lehn, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 78 S. 671. 
t) Zangemeister, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 48 5. 100. 
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bei Kreißenden durchschnittlich nicht vermindert ') gefunden. 
worden. Immerhin ist es vielleicht mehr als Zufall, wenn aus den. 


Zahlen von Fries ') ein Antagonismus zwischen der Blutmenge und 
der Geburtsdauer bereits hervorgeht: 


mn a a S 
Blutgewicht in 











Geburtsdauer B Ei Prozent des 
iter) Körpergewichts 
= 2 3 i 5 = 
Fall 3. S. 4 Stunden 5,3 i 9,8 
»4 S 7 Z 4,7 9.5 
„n 2 G. 8 s i 4,9 ! 9,1 
le edge 7 | 3,3 i 7,2 


Aber selbstverständlich sind hier noch weitere Untersuchungen 
nötig, ehe irgend ein bindender Schluß möglich ist. 


Ehe ich auf die Genese des Hydrops eingehe, will ich mich 
kurz der Diagnose zuwenden. Natürlich sind ausgesprochene 
Fälle von Hydrops mit entsprechenden Oedemen nicht zu 
übersehen, auch für den Laien nicht. Wenn eine vorherige Gewichts- 
beobachtung fehlt, kann es aber gelegentlich schwierig sein, zu 
entscheiden, ob ein Gewebshydrops mit oder ohne Wasserretention 
besteht oder auszuschließen ist. Die äußerlich nachweisbaren 
Oedeme geben hierüber nicht immer richtigen Aufschluß. Denn 
es kommt vor, daß ein Gewebshydrops mit Wasserreten- 
tion (Gewicht!) besteht, in welchem keine oder nur sehr geringe 

edeme vorhanden sind. Fehlt auch die Wasserretention, wie 
es z.B. im Verlauf von Geburten vorzukommen scheint, so ist die 
Diagnose noch schwieriger. Endlich besteht auch die Möglichkeit, 
daß die anzunehmende Störung der Kapillarfunktion (siehe unten) 
bereits einen gewissen Grad erreicht, aber trotzdem infolge günstiger 
äußerer Umstände noch nicht zu einer nennenswerten Ver- 
mehrung der Gewebsflüssigkeit geführt hat. Kommen nun 
schädigende Momente (körperliche Anstrengungen, Wehen) hinzu, 
so kann sich ein hydropischer Zustand mit seinen Folgen relativ 
schnell ausbilden. 

Die Entscheidung dieser Fragen am Krankenbette liegt sowohl 
im wissenschaftlichen Interesse, um den ganzen Prozeß noch weiter 
en 

) Fries, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 69 S. 847. 
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aufzuklären, als auch im praktischen; denn wir werden durch sie 


in die Lage versetzt, die betreffenden Vorgänge rechtzeitig zu be- 
merken, d. h. in einem Stadium, in welchem sich noch leicht Abhilfe 


schaffen läßt. 

Die Wasserretention ist am leichtesten zu erkennen und 
zwar durch die Gewichtsbeobachtung, welche bei gesunden Schwan- 
geren wöchentlich wenigstens einmal, in verdächtigen Fällen aber 
häufiger vorzunehmen ist. Bei Bettruhe pflegen solche Kranke, solange 
keine weiteren Komplikationen bestehen. schnell an Gewicht zu 
verlieren. Nimmt man die Beobachtung der 12- oder 24stünd- 
lichen Harnmenge hinzu (oder wiegt man morgens und abends), 
so gewinnt man ein Urteil über die Nierenleistung, über die 
Neigung zu oligurischen oder polyurischen Attacken, welche die 
Entstehung bzw. den Rückgang der Wasserretention begleiten. 

Dér Grad des Gewebshydrops läßt sich außer an der 
(bisweilen täuschenden) Ausdehnung und Intensität der Oedeme 
nur durch Blutuntersuchungen erkennen: Eiweißgehalt des Serums, 
Blutmenge (nach Behrings Methode). Allerdings ist eine Beur- 
teilung des Einzelfalls infolge individueller Differenzen zurzeit noch 
nicht leicht. Weitere Untersuchungen müssen hier erst die nötige 
Grundlage schaffen. 

Die mögliche Mitbeteiligung der Nieren erfordert 
natürlich eine regelmäßige Kontrolle des Urins auf Albumen 
bei hydropischen Schwangeren und solchen, welche früher bereits 
eine Nierenaffektion gehabt haben. Außerdem ist auf den Blut- 
druck dauernd zu achten, um so mehr, als seine kontinuierliche 
Steigerung auf die Gefahr des Uebergreifens des Prozesses 
auf das Zentralorgan hinweist. Im übrigen sind in dieser 
Hinsicht die erwähnten präeklamptischen Symptome zu beachten. 


Nicht zu entscheiden ist vorläufig die Frage, ob und wie ur 
eine Kapillarinsuffizienz (siehe unten) vorliegt, soweit man Sie 
nicht aus ihren Folgen erschließen kann. Ich habe versucht, den 
Einfluß einer Stauung an den Extremitäten auf das Volumen derselben 
and die sich einstellenden Oedeme festzustellen oder die Wirkung rn 
Unterdruckes (Sauerbruchsche Kammer) auf die Blutbeschaffenheit zu 
ermitteln, bin aber noch nicht ‘zum Ziel gelangt. 


Im ganzen kann man im Verlauf des typischen Hydrop® 


gravidarum folgende Stadien unterscheiden: 
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Vorstadium: Leichte Oedeme, polyurische Attacken, keine 
abnorme Gewichtssteigerung, kein Albumen, Blutdruck normal. 

I. Stadium: Stärkere Oedeme, oligurische Attacken, ab- 
norme Gewichtssteigerung, kein Albumen, Blutdruck normal. 

II. Stadiam: Hinzukommen von Blutd rucksteigerungen 
und Albuminurie. 

IL. Stadium: Hinzukommen cerebraler Erscheinungen: 

a) prüeklamptische Symptome und 

b) eklamptische Krämpfe oder schwerste Hirndruck- 
symptome ohne Krämpfe. 

Das Vorstadium entwickelt sich meist schleichend, indem die 
Kuöchelödeme deutlicher werden, länger bestehen bleiben und auch 
die Unterschenkel oft etwas praller werden. Die polyurischen 
Attacken machen sich gelegentlich durch stärkere Gewichtsschwan- 
kungen bemerkbar; sie sind die Reaktion auf bereits eintretende, 
vorübergehende Mängel in der Wasserbilanz. 

Mit dem I. Stadium beginnt die eigentliche Erkrankung im 
klinischen Sinne, der Hydrops, und zwar meist ziemlich akut: in 
wenigen Tagen oder Wochen nehmen die Oedeme an Stabilität, In- 
tensität und Ausdehnung zu; das Gewicht geht abnorm stark in die 
Höhe. Die Harnmenge ist zeitweise verringert; besonders fehlt oft 
die sonst vorhandene nächtliche Harnflut; wenn die Diurese auch 
noch öfters steigt, ihre Wirkung genügt nicht mehr völlig. Der 
Zustand geht bei Bettruhe. oft schon bei körperlicher Schonung an 
sich prompt zurück, um so leichter, je weniger er bereits fort- 
geschritten war. 

Der Eintritt des II. Stadiums bedeutet schon eine wesent- 
liche Verschlimmerung; die hier auftretenden Symptome (Blutdruck- 
steigerung, Albuminurie) lassen sich nicht mehr so sicher und so 
schnell durch geeignete Maßnahmen beherrschen und beseitigen. 
Je schneller der Hydrops zunimmt, um so eher wird das II. Stadium 
erreicht, sowie überschritten, 

um zum III. Stadium zu führen, in welchem Sehstörungen, 
Kopfschmerzen, Erbrechen, Magenschmerzen, Pulsverlangsamung usw. 
auf die bedrohliche cerebrale Komplikation der Erkrankung hinweisen, 
bis dann schließlich eklamptische Krämpfe ausbrechen. Es ist hervor- 
zuheben, daß sich die einzelnen Stadien nicht nur verschieden schnell 
abspielen, sondern sich auch ineinanderschieben können; es kommen 
auch Schwankungen vor,. indem der Prozeß zurück- und wieder in 
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das frühere Stadium übergeht. Bei früheren gleichartigen Erkran- 
kungen sehen wir die Niere eher in Mitleidenschaft gezogen 
werden als sonst. 

Die präeklamptischen Symptome sind nicht immer prägnant 
vorhanden; sie können in akuten Fällen schnell übersprungen 
werden bzw. unbemerkt bleiben. 


Wenn ich nunmehr versuche, an der Hand meiner Beob- 
achtungen ein Bild der Genese des Hydrops und seiner 
Komplikationen zu entwerfen, so bin ich mir wohl bewußt, 
daß ich mich damit auf einen hypothetischen Boden begebe, dessen 
Grundlagen noch manches zu wünschen übrig lassen. Aber nur 
der Versuch, die objektiven Tatsachen zusammmenzureimen, führt zu 
einer exakten Fragestellung, zu neuen Untersuchungen und Beob- 
achtungen, durch welche allein die Genese der Erkrankung unserem 
Verständnis nähergerückt werden kann. | 

Die erste Frage ist es, wodurch die Oedeme entstehen. 
Die von der echten Nephritis übernommene alte Anschauung der 
nephrogenen Natur der Oedeme war für unseren Hydrops ıns 
Wanken gebracht durch den von mir erbrachten Nachweis )), daß 
der Harn im Frühstadium des Hydrops noch eiweißfrei ist. Dadurch 
ließ sich hier ein Faktor ausschalten, der das Verständnis der 
hydropischen Erscheinungen bei der echten Nephritis lange 
Zeit erschwert hat. Bei dieser ist eben die Niere notorisch krank 
und es schien gesucht, die sich anschließenden Oedeme als nicht- 
renal erklären zu wollen. Und doch war dieser scheinbar SO nahe- 
liegende Schluß unrichtig. Es ist vor allem das Verdienst Volhards, 
durch eingehende kritische Beleuchtung der Tatsachen den Nach- 
weis erbracht zu haben, daß der primäre Faktor auch bei der 
Entstehung der nephritischen Vedeme sehr wahrscheinlich extra 
renal zu suchen ist°). Beim Schwangerenhydrops liegen die Verbält- 
nisse insofern noch klarer, als die Nierenschädigung, wenn WIT die 
Albuminurie als ihr äußerlich erkennbares Zeichen ansehen, erst 
sekundär hinzutritt. Die Niere ist hier also offenbar anatomisch noch 
gesund, wenn es zum Hydrops kommt, und sie bleibt es auch oft 
trotz längeren Bestehens dieser Erkrankung. Immerhin erheben sich 


') Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 78 S. 360. 


'2) Volhard, Handb. d. inn. Medizin von Mohr-Staehelin, 
S., 1257 ff. 
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gewisse Bedenken, die Niere ätiologisch in die zweite Linie zu 
drängen. Wir haben gesehen, daß die Harnmenge auch beim 
Hydrops ohne Albuminurie oft reduziert ist. Es lag also die 
Möglichkeit vor, daß trotz Fehlens einer Albuminurie eine funk- 
tionelle Nierenstörung besteht, welche zum Ausgangspunkt des 
Hydrops wird. Diese Vorstellung erweist sich schon insofern als 
unrichtig, als die zeitlich erste und alles weitere ermöglichende 
Veränderung, die Grundlage der Erkrankung, nicht in der 
Niere zu suchen ist. Denn in dem oben erwähnten Vorstadium, 
aus welchem heraus sich das Leiden entwickelt, läßt sich auch keine 
funktionelle Nierenstörung nachweisen, speziell für Wasser. Dies geht 
vor allem aus den Körpergewichtsbeobachtungen hervor, insofern die- 
selben noch nicht auf eine Wasserverhaltung im Körper hinweisen. 
` Zudem können wir heute als feststehend ansehen, daß Nieren- 
insuffizienz an sich keine Dedeme macht (Volhard)!). 

Ebensowenig vermag ein größerer Wasserreichtum des Körpers, 
selbst eine Hydrämie, an sich Oedeme zu bedingen; „hydrämisches 
Blut transsudiert durch gesunde Gefäße und bei sonst normaler 
Blutströmung nicht leichter als unverdünntes, wohl aber durch Ge- 
füße, deren Durchlässigkeit infolge irgend eines Momentes erhöht 
ist“ (Cohnheim)?). Anderseits handelt es sich nach Volhard’) 
fast immer um extrarenale Ursachen, wenn — wie es in unseren 
Fällen zutrifft — bei Störungen der Wasserausscheidung das Kon- 
zentrationsvermögen normal ist. 

Ueber die Vorgänge, welche der Entstehung hydropischer 
Schwellungen im allgemeinen zugrunde liegen, gehen die Ansichten 
noch auseinander. Aber es lassen sich heute doch gewisse Gesetze 
als feststehend betrachten, die eine Beurteilung der Oedemgenese 
auch in unseren Fällen ermöglichen. Ich verweise auf die, aus- 
führlichen kritischen Darlegungen Volhards*), ferner auf die 
Arbeit von Klemensiewiez°). Volhard‘*) gelangt zu einer ein- 
heitlichen Auffassung fast aller Formen des Hydrops. 
Aus seinen Leitsätzen hebe ich folgende hervor: „Die primäre 





') l. e. Bd. 8 S. 1266. 

?) Siehe Volhard |. c. S. 1251. 

3) Volhard S. 1201. 

*) 1l. c. S. 1228—1270. 

) Krehl und Marchand, Handb. d. allg. Pathol. II 3: 402—419. 
*) Volhard S. 1240-1257. 
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Ursache der ‚Oedeme ist eine Schädigung der Kapillar- 
endothelien, welche sich in vermehrter Durchlässigkeit und 
verminderter Resorptionsfähigkeit äußert. Alle (anderen) Bedingungen, 
welche einen Flüssigkeitsaustritt befördern, kommen als sekundäre, 
begünstigende Hilfsmomente in Betracht, wenn die primäre Gefäß- 
schädigung gegeben ist. Für sich allein vermögen jene kein 
Oedem hervorzurufen“. Die Gefäßschädigung bedingt eine „Oedem- 
bereitschaft“ (Volhard), auf deren Grundlage dann andere 
Faktoren, z. B. renale, in Wirkung treten. 

Bei Schwangeren besteht, wie wir oben an der Häufigkeit 
leichter Knöchelödeme sahen, schon physiologischerweise eine Art 
transsudativer Diathese!)., Stauungen bedingen bei ihnen leichter 
ödematöse Schwellungen als sonst. Diese Neigung steigert sich im 
Vorstadium des Hydrops. Daß es sich dabei um eine abnorme 
Durchlässigkeit des Gefüäßsystems handeln muß, beweist 
auch die ödemvermehrende Wirkung arterieller Drucksteigerungen 
sowie die bei Hydropischen nachweisbare Serumverdünnung, da 
diese Faktoren bei gesunden Gefäßen niemals Oedeme verur- 
sachen. | 

Wir müssen demnach auf Grund der beim Hydrops gravidarum 
ermittelten Tatsachen und der heutigen Kenntnisse über die 
Oedenıgenese im allgemeinen als primäre Ursache der 
Schwangerenödeme eine Schädigung der Kapillarwände 
annehmen, infolge deren ihre Durchlässigkeit erhöbt ist. Auf 
dieser Grundlage allein können sich die weiteren genetisch mit dem 
Hydrops zusammenhängenden Störungen entwickeln. 


Der Ausdruck „primär“ ist hier natürlich nur ein relative 


Denn es erhebt sich nun die Frage, wodurch die Gefäßalteration ihrer- 
seits verursacht wird. | 

Es würde mich hier zu weit und auf noch zu wenig erforscht 
Gebiete führen, wollte ich versuchen, diese Frage zu lösen. Immerhin 
kann ich auf gewisse Anhaltspunkte hinweisen, die wir bereits be- 
sitzen. 

Nach den Darlegungen Volhards’) spielt unter den Faktoren, 
welche die Schädigung der Kapillarfunktion bedingen, wie die klinischen 
Erfahrungen zeigen und das Experiment lehrt, Sauerstof fmangel eine 
hervorragende Rolle. Besonders empfindlich ist in dieser Hinsicht die 


1) Verh. d. D. Ges. f. Gyn. 1913, I $. 177. 
2) 1. c. S. 1250. 
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Niere. Nach 1 Minute langem Verschluß ihrer Arterie tritt hier — der 
Funktion entsprechend — eine krankhafte Un durchlässigkeit des Epithels 
und Endothels für Wasser und eine Durchlässigkeit für Eiweiß ein’). 
„Bei den übrigen Gefäßen bewirkt eine vorübergehende Ischämie, daß 
die Kapillaren und kleinen Venen abnorm durchlässig werden; sie 
vermögen das Blut nicht mehr in ihrem Innern zu halten (Cohn- 
heim)').“ Auch die hydrämische oder hypalbuminotische Beschaffen- 
heit des Blutes erhöht (nach Cohnheim) bei längerer Dauer und 
stärkerem Grad die Gefäßdurchlässigkeit; es treten dadurch „außer- 
ordentlich leicht Oedeme und Hydropsien besonders gern an Stellen 
auf, wo der Venenstrom noch die Schwere zu überwinden hat“. Diese 
Wirkung beruht nach Volhard ebenfalls auf einer „asphyktischen 
Schädigung“. 

Vergegenwärtigen wir uns nun, welche Wirkungen das wachsende 
Ei direkt und indirekt auf die Blutversorgung der mütterlichen Organe 
ausüben muß. 

Die Schwangerschaft ruft schon in der allerersten Zeit ihres 
Bestehens, jedenfalls von dem Augenblicke an, in welchem sich das 
Ei im Uterus ansiedelt, einen größeren Saftreichtum der Gewebe des 
Mutterbodens hervor. Der Uterus wird weicher und dicker, letzteres 
noch che die Größe des Eies dazu beitragen kann. Teilweise beruht 
dieser Saftreichtum zweifellos in einem größeren Gehalt des Organs 
an Blut; das wissen wir von operativen Eingriffen an der Gebärmutter 
im Beginn der Schwangerschaft. Die Hyperämie kennzeichnet sich 
auch durch die dunklere Färbung des Organs. Aber es muß auch die 
Gewebsflüssigkeit frühzeitig vermehrt sein; das lehrt die eigen- 
artige Konsistenzveränderung, insofern sich der Uterus schon sehr bald 
nicht nur weich, sondern geradezu teigig anfühlt. Auch die Erweiterung 
der Lymphbahnen der Genitalien ?) weist auf die Zunahme des Gewebs- 
stromes hin. 

Es scheint also das wachsende Ei die Fähigkeit zu haben, den 
Säftestrom an sich zu ziehen und die Gewebe seines Mutterbodens zu 
durchfeuchten. 

Die Blutfülle des Uterus nimmt rapid zu, natürlich zunächst auf 
Kosten anderer Organe, denen zum Teil rein hydrodynamisch, haupt- 
sächlich aber wohl infolge reflektorischer Vorgänge am Gefäßapparat 
(Veränderung des Gefäßtonus in bestimmten Gebieten) Blut entzogen 
wird, solange und sofern nicht durch Blutneubildung der Gesamtvorrat 
des Organismus vermehrt wird. 


In der späteren Zeit der Schwangerschaft finden wir Verhält- 
nn 

') Volhardl. c. S. 1251. 

?) Siehe Winckel, Handb. d. Geb. I 1 S. 561. 
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nisse, welche darauf schließen lassen, daß der Saftreichtum des ganzen 
Organismus ein größerer ist. Ob hieran die Blutmenge selbst be- 
teiligt ist, ist sehr zweifelhaft. Aus den bekannten Untersuchungen 
von Spiegelberg und Gescheidlen') geht zwar hervor, daß beı 
trächtigen Tieren die Blutmenge vermehrt ist. Zu dem gleichen Er- 
gebnis kamen neuerdings Miller, Keith und Rowntree‘®). Da- 
gegen konnte Behring°) mittelst der von ihm erdachten Methode ‘) 
(Tetanusantitoxinverdünnung in der Blutbahn) beim Tier und Fries’) 
beim Menschen keine Blutvermehrung in der Schwanger 
schaft nachweisen. Hingegen spricht vieles für eine physiologische 
Vermehrung der Gewebsflüssigkeit: die Gewichtszunahme der 
Schwangeren, soweit sie nicht auf dem Wachstum von Eı 
und Uterus beruht °), die Schnelligkeit des Ersatzes verlorener Blut- 
mengen, welche bei Schwangeren und Kreifßienden, namentlich be: 
Hydropischen ganz augenfällig ist. 

Diese Vermehrung der Gewebsflüssigkeit hat offenbar den Zweck. 
als Reservedepot zu dienen, um die sich dauernd einstellenden 
Defekte in der Blutmenge und Blutqualität schnellstens aus- 
zugleichen. Denn der Fötus steht einem äußerst gefräßigen Parasiten 
gleich. Er braucht zu seiner Existenz und zu seinem Wachstum außer 
Wasser große Mengen an Eiweißstoffen, insbesondere auch an Hämoglobin, 
und Sauerstoff. Diese entnimmt er durch die Placenta unmittelbar dem 
mütterlichen Blut. Daß sein täglicher Bedarf kein geringer ist, kann 
man bei der schließlich ein Zwanzigstel des Gewichts der Mutter be- 
tragenden Fruchtgröße annehmen. Auf diese Weise muß das mütter- 
liche Blut dauernd quantitativ verringert und qualitativ 
verschlechtert werden. Der Sauerstoffverlust des mütterlichen 
Blutes ist jedenfalls bei gleichbleibender Aufnahmefläche gesteigert 
In der Tat soll am Ende der Schwangerschaft auf seiten der Mutter 
ein Sauerstoffmangel bestehen ’). Vielleicht ist durch diese Vorgänge 
auch die von mir nachgewiesene, schon in der ersten Hälfte der 
Gravidität deutliche Hypalbuminose des Blutplasmas zu erklären. 

Auf jeden Fall müssen wir in der nachweislich vorhandenen 
Blutverdünnung einerseits und der relativen Anämie der mütterlichen 
Organe anderseits Vorgänge erblicken, welche zu Ernährungsalterationen 


') Arch. f. Gyn. Bd. 4 S. 112. f 

2#) The Journ. of the Amer. Med. Assoc. V 65 p. 779 (28. August 1915). 
3) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 69 S. 340. | 

4) Beitr. z. experim. Therapie 1911, Hirschwald, Berlin. 

) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 69 S. 340. 

°) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 78 S. 842. Ef 

1) J. Veit in P. Müllers Handb. d. Geburtsh. E S. 319- 
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besonders empfindlicher Gewebe führen können. Wenn nun aut 
anderen Wegen festgestellt wurde, daß im mütterlichen Organismus 
tatsächlich verschiedenenorts Veränderungen auftreten, die auf eine 
mangelbafte Ernährung, vor allem auf eine reduzierte Sauerstoffver- 
sorgung hinweisen (anämische Nekrosen, Fettdegeneration), so stehen 
diese Befunde völlig im Einklang mit dem, was man erwarten sollte. 

Ich sehe demnach die durch das Eiwachstum be- 
dingten Veränderungen des Blutes und seiner Verteilung 
als Momente an, welche die oben angenommene Schädi- 
gung der Kapillarwände zum mindesten begünstigen. 

Da gewisse Gifte die Gefäßdurchlässigkeit erhöhen !) und 
da es auch zahlreiche blutzerstörende Gifte gibt, die auf diesem 
Umwege eine Ernährungsschädigung der Kapillarwände bedingen 
können, so ist auch mit der Möglichkeit einer fermentativen 
Giftwirkung als Ursache der Gefäßschädigung in der Schwanger- 
schaft zu rechnen. Es wäre denkbar, daß durch den Kontakt der 
Eiperipherie mit dem mütterlichen Blut Stoffe in das letztere gelangen, 
welche die Gefäßwände oder das Blut selbst alterieren. Freilich fehlt 
für diese den modernen Anschauungen entsprechende Vermutung vor 
der Hand noch jede gesicherte Grundlage. 

Anderseits können aber — und das ist praktisch von Be- 
deutung — durch notorische Gefäß- und Blutgifte die durch 
die Schwangerschaft an sich bedingten Schädigungen 
unter Umständen erheblich verstärkt werden, wenn 
es sich um Schwangere handelt, die solchen Einwirkungen aus- 
gesetzt sind. Versuche von J. und S. Bondi?) haben zu dem Er- 
gebnis geführt, daß Chrom und Uran, gelegentlich auch Cantharidin, 
bei trächtigen Tieren in der Tat giftiger wirken als sonst, Arsen 
dagegen nicht. Die Untersuchungen erstreckten sich hauptsächlich auf 
die Nieren, in welchen die Tubuli empfindlicher gefunden wurden, als 
die Gefäße. 


Legen wir nun die Annahme zugrunde, daß Veränderungen 
der Kapillardurchlässigkeit die Ursache der Oedeme sind, so lassen 
sich die weiteren Erscheinungen größtenteils ungezwungen erklären. 
Als unmittelbare Wirkung wird die erhöhte Durchlässigkeit des 
Kapillarsystems zu einem vermehrten Austritt vou Flüssig- 
keit aus dem Blut führen, besonders dann, wenn der Ge- 
fäßinnendruck erhöht ist, also in den abhängigen Teilen des 

') Volhard l. c. S. 1251. 


1) Verh. d. Ges. d. Naturforscher und Aerzte 1913 Wien, Il S. 482. 
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Körpers, in den Gefäßen, deren Venenblut einer Stauung aus- 
gesetzt ist, und bei allgemeiner Blutdruckerhöhung. 

Dadurch wird die Gewebsflüssigkeit vermehrt und es 
entstehen Oedeme, sobald der Abfluß auf den Lymplibabnen 
nicht mehr ausreicht, um den vermehrten Zustrom zu bewältigen. 
Außerdem wird das Blut eingedickt und seine Menge vermindert. 
Da der Organismus aber bestrebt ist, Alterationen der Blutmenge 
und -beschaffenheit schnellstens auszugleichen !), muß er die Harn- 
menge beschränken; denn der andere Weg zum Ausgleich 
solcher Störungen (Rückresorption der fehlenden Stoffe aus den 
Geweben) ist eben durch die Gefäßerkrankung gesperrt bzw. 
erschwert. 


Ob man sich dabei die Wirkung der Wasserverarmung des 
Blutes auf die Niere rein mechanisch vorstellen darf [nach Volhard’ 
scheidet die Niere weniger Wasser aus, weil dasselbe die Blutbahn 
zu schnell verläßt und die Niere nicht erreicht], erscheint mir 
fraglich. Voraussichtlich spielen dabei nicht nur mechanische, physi- 
kalische und chemische Einflüsse mit, wenn die Diurese durch Aende- 
rungen der Blutbeschaffenheit beeinflußt wird, sondern auch biologische 
Faktoren, welche sekundär die sekretorische Funktion °) betreffen oder 
reflektorisch auf die Nierenzirkulation einwirken. Für den letzteren 
Vorgang spricht entschieden die Verringerung des Chloridquotienten, 
dessen Verhalten bei Zirkulationsveränderungen zuerst Korany!”) 
beschrieben hat. Die kürzlich bekannt gewordenen Untersuchungen 
von Jungmann und Meyer) bilden eine Stütze der Koran! 
schen Auffassung. 


Durch die Verringerung der Wasserdiurese wird Flüssigkeit 
gespart und das Blutvolumen auf normaler Höhe erhalten. iem 
Blutbefunde zeigen, daß diese Vorstellung richtig ist, denn die Zahl 
der roten Blutkörperchen — als Maßstab für das Plasmavolumen — 
ist in den Hydropsfällen normal; es muß also die an die Gewebe 
verlorene Flüssigkeit wieder ersetzt worden sein. Der Plasmaeiweib- 
gehalt aber ist abnorm gering, und zwar um so mehr, je weiter 


') Ich verweise auf die Untersuchungen von Magnus, Arch. f. exp- 
Path. u. Pharm. Bd. 44 S. 68. — Vgl. auch Eppinger, Zur Path. u. Ther. 
des menschl. Oedems. Berlin 1917, Springer. ' 

*#) 1. €. S. 1266—1269. on 

“Y Vgl. z. B. Magnus, Arch. f. exp. Path. u. Pharm. Bd. 44 S. 396- 

*) Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 33 S. 1. 
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der Hydrops zugenommen hat. Das kommt daher, daß dem Blut 
eiweißhaltige (wenn auch eiweißarme) Flüssigkeit verloren geht 
(an die Gewebe), aber nur eiweißfreie (durch Harnwasserverhal- 
tung) erspart wird. 

Durch den geschilderten Vorgang muß der Körper um die 
Menge des aus dem Gefäßsystem zu viel ausgetretenen bzw. des 
durch die Niere zurückgehaltenen Wassers reicher werden; er muß 
also demientsprechend an Gewicht zunehmen. 

Es darf.angenommen werden, daß es dieselbe Noxe ist, welche 
primär zum Hydrops und — in der Regel — sekundär zur 
Nephropathie führt. Da wir die Ursache des ersteren in Ver- 
änderungen des Gefäßapparates und dessen Funktionen sahen, muß 
auch bei der Niere dieser Vorgang zunächst ins Auge gefaßt 
werden. Daß dic Niere mit ihrem subtilen Gefäßapparat auf 
Schädigungen der Gesamtgefäße reagieren wird, ist a priori kaum 
zu bezweifeln. Aber die klinische Erfahrung lehrt auch, daß sich 
derartige Folgen tatsächlich einstellen, wenn z. B. sklerotische 
Prozesse am Gefäßsystem Platz greifen. Vergegenwärtigen wir 
uns nun, auf welche Störungen die anatomischen und funktionellen 
Eigenarten der Schwangerschaftsnephropathie hinweisen. 

Nach Leydens!) Untersuchungen, deren Ergebnisse später 
vielfach bestätigt wurden ?), betreffen die anatomischen Verände- 
rungen der Schwangerschaftsniere sowohl die Glomeruli als 
auch den tubulären Apparat. Sie bestehen in trüber Schwellung 
mit Neigung zur fettigen Infiltration bzw. Degeneration der Epi- 
thelien beider Teile und einer Anämie der Rindensubstanz. Leyden 
sah veränderte Zirkulationsverhältnisse als Ursache dieser 
Erscheinung an. 

Auf Grund der seinerzeit vorliegenden experimentellen Arbeiten 
und meiner klinischen Beobachtungen kam ich?) 1902 zu dem 
Schluß, daß es vor allem eine Herabsetzung der Ernährungs- 
bedingungen, vor allem der Sauerstoffzufuhr sein dürfte, 
welche die Schwangerschaftserkrankung der Nieren bedingt, wahr- 
scheinlich hervorgerufen durch Beschränkung ihrer Zirku- 
lation. Diese Auffassung erhielt eine Stütze durch Beobachtung 


mm 

') Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 2 S. 176 u. 179, Bd. 11 S. 38. 

°) Vgl. das Referat von Pollak, Zentralbl. f. d. Grenzgebiete d. Med. 
u. Chir. 1908, Nr. 12—24. 
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der Funktion solcher Nieren !), insofern wir auch durch sie auf 
Störungen der Nierendurchblutung hingewiesen werden. Wir gehen 
deshalb wohl nicht fehl, wenn wir annebmen, daß auch die Er- 
krankung der Nieren die Folge bzw. eine Beteiligung an der Altera- 
tion des Gefäßapparates ist. Das ıst um so wahrscheinlicher, .als 
schon im Vorstadium der Nephropathie, d. h. im Stadium des Hydrops 
ohne Albuminurie Störungen der Nieren- insbesondere der Glomerulus- 
zirkulation nachweisbar sind (oligurische Attacken mit Verringerung 
der Chloride). Bei der bereits erwähnten hohen Empfindlichkeit der 
Niere gegen ischämisierende Vorgänge?) ist es nicht verwunderlich, 
daß sie mit der Zeit in Mitleidenschaft gezogen wird, wenn die Er- 
nährung reduziert ist. 

Diese meine Anschauung hat kürzlich eine wichtige Stütze in 
anatomischen Feststellungen Löhleins°) gefunden, welcher bei der 
Schwangerschaftsniere Glomerulusveränderungen nachwies, die 
auf eine diffuse Kapillarschädigung bezogen werden müssen; 
sie bestehen in einer Wandverdickung mit Herabsetzung des Erythro- 
zytengehaltes der Schlingen und Schwellung der Knäulepithelien. 

Außer denselben Faktoren, welche die übrigen Körperkapillaren 
voraussichtlich schädigen, kommt aber ‘bei der Niere noch en 
anderer in Betracht: die bydropische Schwellung kann auf die 
Niere selbst übergreifen und eine ödematöse Nierenschwel- 
lung!) zur Folge haben, welche infolge der festen Nierenkapsel 
(beim Menschen im Gegensatz zum Tier) eine weitere erhebliche 
Zirkulationshemmung herbeiführen muß. Mit dieser Möglichkeit 
muß aus verschiedenen Gründen gerechnet werden; einmal ist die 
Vergrößerung des Organs mit Erhöhung des intrakapsulären Drucke: 
ein bei hochgradiger Schwangerschaftsniere bekannter autotypischer 
Befund, der auch gelegentlich der Nierendekapsulation bei Eklamp- 
tischen bestätigt wurde; zum anderen sehen wir, daß die Niere 
über kurz oder lang stets ergriffen wird, wenn der allgemeine 
Hydrops gravidarum schnell zunimmt; schließlich findet die Annahme 
auch eine Stütze in gleichartigen Anschauungen von E. Meyer 
und Volhard®) bei gewissen Formen von Nephritis. Ich habe ın 





1) Verh. d. D. Ges. f. Gyn. 1913, 1 S. 173. 

23) Volhard S. 1156 u. 1251. 

3) Deutsche med. Wochenschr. 1918, Nr. 43. : 
4) Vgl. Zangemeister, Verb. d. D. Ges. f. Gyn. 1913, 1 5. 178. 
*) Münch. med. Wochenschr. 1916, S. 557. 
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früheren Arbeiten die alte Ansicht vertreten, daß die Störungen 
der Diurese bzw. der Alteration der Niere lediglich durch 
Gefäßkrämpfe!) bedingt würden. Ich halte es auch heute noch 
für wahrscheinlich, daß ein Angiospasmus in gewissen Stadien 
der Erkrankung in der Niere eintritt und für ihre Funktions- 
störungen verantwortlich zu machen ist. Namentlich gilt dies für 
die oligurischen Attacken des Hydrops. Dagegen neige ich zu der 
Ausicht, daß an der Verschlechterung‘ der Nierenzirkulation im 
nepbropathischen Stadium eine durch die Steigerung des Hydrops 
und der Gefäßalteration bedingte Nierenschwellung beteiligt ist. 
Infolge der durch ödematöse Schwellung bedingten Ischämie 
der Niere muß sich die bereits durch die Allgemeinerkrankung 
gesetzte Alteration der Gefäße der Niere noch ver- 
schlimmern; außerdem ist die Schädigung des epithelen 
Apparates (trübe Schwellung) wohl auf sie zurückzuführen. 
Die vordem lediglich intermittierend auftretende Oligurie wird 
durch die Nierenschwellung und die Erkraukung des epithelialen 
Apparates eine mehr und mehr kontinuierliche. 


Wenn man versucht, die Nierenerkrankung der Schwanger- 


schaft zu charakterisieren, so handelt es sich. bei ihr um eine 
(wahrscheinlich ischämische) Parenchymdegeneration?), welche 
auf der Grundlage einer schon vorher im ganzen Körper und in 
der Niere bestehenden Gefäßveränderung entsteht. In An- 
betracht der Differenzen, welche noch bezüglich der Nomenklatur 
der Nierenerkrankungen bestehen, erscheint es mir das Beste, den 
Namen Nephropathie für die typische Schwangerschaftserkran- 
kung vorläufig beizubehalten. 

Die Erklärung der die Nephropathie begleitenden Blut- 
drucksteigerung macht ähnliche Schwierigkeiten, wie bei den 
Nephritiden. Daß sie bei unserem Hydrops von der Niere aus- 
gelöst wird, ist anzunehmen, weil ihr Beginn mit dem Auftreten 
stärkerer Albuminurie häufig zusammenfällt. Zudem liegen andere 
Anhaltspunkte für ihre Entstehung nicht vor; Hydrops an sich be- 
dingt keine Blutdrucksteigerung; Anzeichen für eine Hirndrucksteige- 
rung als Ursache der Hypertension fehlen in dem in Betracht 
kommenden Stadium. Anderseits wissen wir, daß bestimmte Formen 





') Vgl. auch Volhard ]. c. S. 1362, 1369, 1164, 1289. 
3) Vgl. Volhard l. ce. S. 1473. 
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von Nierenerkrankung regelmäßig eine (konstante) Blutdrucksteigerung 
bedingen !). Es sind diejenigen mit Veränderungen der Nieren- 
gefäße verschiedenster Genese, welche Zirkulationsstörungen 
in der Niere insbesondere in die Glomerulis bedingen. Auf 
welche Weise diese Blutdrucksteigerung von der Niere aus zustande 
gebracht wird, das ist eine vielumstrittene, allgemein-pathologische 
Frage, der ich hier nicht näher treten will. 

Die Hypertonie führt, wie einerseits die praktische Erfahrung 
lehrt und anderseits die Erkrankung der Gefäßwände erwarten läßt, 
zur Albuminurie bzw. zu einer Verstärkung derselben. 
sofern dieselbe schon bei normalem Blutdruck durch 
die Gefäßwandveränderungen allein bedingt war. 


Daß Blutdrucksteigerungen ihrerseits bei hydropischen Schwan- 
geren Albuminurie erzeugen bzw. eine bereits vorhandene verstärken 
können, ergibt sich besonders aus Beobachtungen während der Ge 
burt. Die sich bei derselben summierenden, durch die Wehen 
bedingten Drucksteigerungen bewirken nach einer gewissen Dauer fast 
ausnahmslos eine Albuminurie ?). Aus der Tatsache, daß diese Wirkung 
um so stärker ausfällt, je mehr die Niere bereits in der Schwanger- 
schaft geschädigt war, muß man den Schluß ziehen, daß als zweite 
Komponente neben der Drucksteigerung eine Schädigung der Niere, 
speziell deren Gefäßwände, vorliegt. Die Häufigkeit dieser Druck- 
wirkung (79°) aller Kreißenden) spricht dafür, daß eine gewisse 
Kapillarschädigung schon zu Beginn der Geburt bei vielen Schwangeren 
vorhanden ist, weil nicht anzunehmen ist, daß sie sich so häufig ers! 
in der nicht immer abnorm langen Geburtszeit ausbildet. 

Die Blutdruckerhöhung in der Geburt’) tritt zunächst nur 
während der Wehen ein. In einzelnen Fällen, namentlich 1m 
solchen, in welchen sich eine stärkere Albuminurie aus 
bildet, kommt es aber zu einer Dauererhöhung des Blutdrucks. 


Eine weitere Folge der sich im Verlauf des Hydrops ein- 
stellenden Blutdrucksteigerung ist die Zunahme der Oedeme. 
- Theoretisch muß dieselbe in Anbetracht der erhöhten Gefäß- 
durchlässigkeit und der stärkeren Plasmaverdünnung 
als Folge der Erhöhung des Gefäßinnendruckes eintreten. Die 


1) Vgl. Volhard 1. c. S. 1280 f., 1362, 1449 ff. — Fischer, Arch. f. 
klin. Med. 199 S. 469. — Fahr, Deutsche med. Wochenschr. 1917, S. 997 u. 264. 

*) Arch. f. Gyn. Bd. 66 S. 413. 

3) Vgl. Fondy, Ueber Blutdruck und Albuminurie während der Geburt. 
Diss. med. Marburg 1919. 
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praktische Erfahrung zeigt, daß dies wirklich der Fall ist. Denn 
druckerhöhende Momente (körperliche Arbeit, Geburtstätigkeit) 
haben diese Wirkung, die sich bei Schwangeren in einer Zu- 
nahme der Oedeme und des Gewichts bemerkbar macht, 
während bei Kreißenden die Gewichtszunahme wegfällt (siehe 
oben). 

Diese Wirkung der Blutdrucksteigerung auf den Grad der 
Transsudation durch die Gefäßwände muß sich bei Eklamptischen 
am stärksten mit ihrem meist sehr hohen Blutdruck geltend machen. 
Sie spielt sich hier natürlich viel schneller ab, als bei hydropischen 
Schwangeren. Außerdem aber fehlt bei Eklamptischen im allge- 
meinen die Möglichkeit eines Wasserersatzes für das Blut; 
infolgedessen sehen wir hier mitunter eine Einwirkung auf die Zahl 
der roten Blutkörperchen; das Blut wird dann im ganzen ein- 
gedickt !). 








Serumeiweiß | Rote Blutkörperchen 
%/oo | Mill. 
Hydrops 60,4 | 41 
(40.8 - 69,3) (2,3—5.7) 
Eklampsie . ei 63.5 6.2 
l (55.8— 69,9) (4,2—9,4) 


! 
i 


Der Uebergang des zweiten, nephropathischen Stadiums 
des Hydrops in das dritte (eklamptische) beruht zweifellos auf 
dem Uebergreifen des hydropischen Prozesses auf die Zentralorgane. 
Das lehrt einerseits die Beobachtung, daß sich die hydropischen 
Erscheinungen vorher zu steigern pflegen, anderseits die Aehnlich- 
keit der Eklampsie mit Hirndrucksymptomen ?). 


Diese Tatsache stand für mich fest ?), als Volhard °) unabhängig 
von mir den Nachweis erbrachte, daß auch die eklamptiforme, die 
„falsche“ Urämie auf eine Hirnschwellung zurückzuführen ist. Ich 
führe aus dem Volhardschen Werk — auszugsweise, nicht genau 
wörtlich — einige Sätze an, welche auch für den Gynäkologen von 
Interesse sind: 

1. „Die eklamptische (falsche) Urämie läßt sich nicht 
durch die Gift- oder Retentionstheorie erklären; auch ohne Funktions- 


') Vgl. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 50 S. 396. 

2) Ich verweise auf meine frühere Arbeit: Die Eklampsie, eine Hirn- 
druckfolge. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 79 S. 124. 

*) 1. c. S. 1346 f. 
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störung. der Niere können die eklamptischen Phänomene auftreten. Es 
handelt sich stets um eine ausgesprochene Steigerung des Hirndruckes, 
bedingt durch Oedem des Gehirns. Es ist die ödematöse Durchtränkung 
der kortikalen Zentren, ihre Volumszunahme im abgeschlossenen Raum, 
die den wesentlichen Vorgang darstellt. Die eklamptischen Phänomene 
bei der Nephritis kommen mit Vorliebe bei hochgradiger Blutdruck- 
steigerung vor, wobei die Extrasteigerungen des Blutdruckes das Auf- 
treten jener Phänomene begünstigen oder auslösen. 

Eine Steigerung des Blutdruckes, die normalerweise durch Aus- 
weichen der Zerebrospinalflüssigkeit leicht ausgeglichen wird, wird bei 
schon bestehendem Hirndruck in dem geschlossenen Schädelraum um 
so mehr eine hydraulische Preßwirkung entfalten, je mehr bereits die 
schmale subdurale Flüssigkeitsschicht verdrängt ist.“ 

2. „Das klinische Blid der eklamptischen Urämie stimmt absolut 
überein mit dem der Eklampsia gravidarum '). Das klinische 
Symptom der eklamptischen Krämpfe ist vom Begriff der Graviditäts- 
toxikose loszulösen, da eine Divergenz zwischen den als toxisch 
gedeuteten Organveränderungen einerseits und den eklamptischen 
Krämpfen anderseits besteht. Es drängt sich die Frage auf. ob die 
Toxikose überhaupt in einem ursächlichen Zusammenhang zu dem 
eklamptischen Symptomenkomplex steht, oder ob letzterer nicht identisch 
ist mit der eklamptischen Urämie, während die Toxikose nur nebenber- 
läuft. Ich habe?) der herrschenden Lehre der Frauenärzte das 
Zugeständnis gemacht, das noch sehr unsichere Fundament der Schwan- 
gerschaftstoxikose der Darstellung zugrunde zu legen. Es ist nicht 
unmöglich, daß von der überwältigenden Fülle von Beobachtungen 8&0 
Kriegsnephritiden ein Lichtstrabl ausgeht, der den Nebel der Placentar- 
hypothese aus dieser noch etwas dunklen klinischen Lehre verjagt- 
Es sind nämlich bei Kriegsnephritis anatomische Befunde erhoben 
worden, die sehr stark an das Bild der eklamptischen bzw. Graviditäts- 
toxikose erinnern, ... von der Nierenfunktion unabhängige Befunde, 
durch deren Vorkommen im Schützengraben die „Tozikose“ ihres 
spezifischen Charakters als Schwangerschaftserkrankung ganz entkleidet 
zu werden droht.“ 


Andere Fragen sind es, wodurch der Hydrops zum 
Uebergang auf das Schädelinnere veranlaßt wird, UN 
wie diehydropische Hirnschwellung die eklamptischen 
Symptome bedingt. Ueber die letzte Frage habe ich mich m 
der eben erwähnten Arbeit geäußert. Die erste kann ich vorläufig 





') 1. c. S. 1857 ff. 
3) 1. c. S. 1865. 
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nur dahin beantworten, daß die Beteiligung des Zentralorgans an 
der hydropischen Schwellung, wenn man sich an die Symptome 
hält, meist erst eintritt, wenn der Hydrops einen höheren Grad 
erreicht hat, daß hier aber offenbar Unterschiede bestehen, insofern 
sich eine Hirnschwellung auch bei geringen Graden, auch bei 
fehlendem allgemeinen Hydrops ausbilden kann; außerdem wird 
sie sich auch bei verschiedenen Schwellungsgraden bemerkbar 
machen. 

Alle Momente, welche den Hydrops verstärken, 
können die zentrale Komplikation bedingen; vor allem 
ist es die Beteiligung der Niere am Erkrankungsprozeß, 
welche den Uebergang des Hyprops auf die Schädelkapsel wesentlich 
zu begünstigen scheint. 

Auch solche Faktoren, welche die h ydropische Trans- 
sudation im oberen Kreislauf, speziell in der Schädel- 
höhle, begünstigen, müssen die Hirnschwellung befördern. Schon 
die Verschiebung der Oedeme bei Horizontallage aus den unteren 
Körperabschnitten nach anderen Bezirken kann hier in Betracht 
kommen, z. B. bei Kreißenden, da die die Zirkulation be- 
ruhigende, den Gefäßtonus herabsetzende Wirkung der Bettruhe 
erst allmählich eintritt und bei der Geburt durch die Wehen ver- 
eitelt wird. In der Geburt sind es außerdem die Preßwehen, 
welche durch die Stauung, die sie mit sich bringen, die Hirn- 
schwellung vermehren können. 

Daß die eklamptischen Krämpfe nicht an einen be- 
stimmten absoluten Grad des Hirndruckes gebunden sind, geht aus 
meinen früheren Darlegungen hervor. Denn abgesehen davon, daß 
die Reizbarkeit des Zentralorgans gegen Druck und Oligämie indi- 
viduell offenbar verschieden ist, gehören zum Auslösen der Krämpfe 
sehr wahrscheinlich Blutdruckstöße („Extrasteigerungen des Blut- 
druckes“ nach Volhard!), welche von zufälligen äußeren Reiz- 
momenten abhängen. 


In früheren Arbeiten °?) habe ich die Veränderungen der 
Nieren tätigkeit im Verlauf der Eklampsie beschrieben. Es 
fragt sich, wie diese sekundär hinzukommenden Störungen (Zunahme 
der Albuminurie, Steigerung der Oligurie bis zur Anurie, Verschwinden 
—— 


') l. c. S. 1331 u. 1852. 
°) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 50 S. 384. — Zeitschr. f. gyn. Urol. II S. 79. 
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der Chloride aus dem Harn) mit der Gesamtaffektion zusammenzu- 
reimen sind. 

Die eigenartigen Veränderungen der Diurese bei Eklamp- 
tischen beruhen teilweise auf den schon vorher bestehenden Altera- 
tionen der Niere (Nephropathie). Es handelt sich jedoch möglicher- 
weise nicht nur um eine Steigerung vorhandener Störungen, sondern um 
neue Momente, welche auf die Nierenfunktion einwirken. Zunächst 
ist daran zu erinnern, daß die mit der Eklampsie verbundenen Blut- 
drucksteigerungen auf eine schon vorher schwer geschädigte Niere von 
besonderem Einfluß sein müssen. Falls unter ihrem Einfluß eine Nieren- 
schwellung entsteht oder zunimmt, wird die Zirkulation dort noch mehr 
verschlechtert. Fast gleichzeitig mit der Verringerung der Harnsekretion, 
welche mit dem Beginn des eklamptischen Stadiums, oft akut, einsetzt, 
sistiert aber meist auch die Schweißsekretion. Ebenso pflegt mi 
den ersten Schweißtropfen, welche sichtbar werden, auch die Oligurie 
oder Anurie zurückzugehen. Das ist kaum anders zu erklären als 
durch die Annahme eines beide genetisch und funktionell verwandten 
Organe blockierenden, offenbar vasomotorischen Reizzustandes. Von 
den eklamptischen Konvulsionen hängt derselbe nicht ab; denn er kann 
auch ohne vorhergegangene Krämpfe eintreten. Auch fehlt eın solcher 
anurischer Zustand im Gefolge epileptischer Anfälle. Außerdem er 
lischt er gelegentlich, ehe die Krämpfe aufgehört haben. Da derartige 
Störungen der Diurese nicht zu den Symptomen des Hirndruckes 
gehören, auch unter den Anurien der Literatur sich keine Fälle j 
finden, welche mit Sicherheit oder Wahrscheinlichkeit auf Hirndruck 
zurückzuführen wären, müssen besondere Verhältnisse obwalten, on 
dazu führen, daß sich speziell im Hirndruckstadium des Hydrops ne 
stimmte Störungen der Nierensekretion mit solchen der a, 
sekretion verbinden. Dieselben können in einem abnormen Reizzustan 
der vasomotorischen Zentren im Verein mit bestimmten peripheren 
Reizen beruhen. Da wir aber wissen, daß ein die eine der e 
Organgruppen (Nieren, Schweißdrüsen) treffender Reiz auf die an . 
übergreifen kann (z. B. vermögen Kältereize auf die Haut zur Eee 
zu führen), so ist auch mit der Möglichkeit zu rechnen, daß der (onen 4 
angiospastische) Reizzustand von der Niere auf die ee 
übergreift, um so mehr, als auch die Blutdruckerhöhung renal au n 
fassen sein dürfte, hervorgerufen durch angiospastische pimo | 
sich wahrscheinlich in erster Linie im Splanchnicusgebiet abspie m 
also in sympathischen Bahnen, die auch auf die Schweißsekretion v 
Einfluß sind. 


. he 
Ich wende mich nun zu denjenigen Eklampsien, wele 


nicht auf dem Boden eines allgemeinen Hydrops gray 
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ditatis entstehen. Daß solche Fälle vorkommen, habe ich oben 
erwähnt. Ich habe einen Fall von Eklampsia intra partum in der 
Schwangerschaft lange genug beobachtet, um feststellen zu können, 
daß zu Beginn der Geburt keine nennenswerte Wasserretention 
mit Oedemen bestand. Auch der geringe Gewichtsverlust im 
Wochenbette zeigte dies. 

Wenn die Eklampsie auf Hirndruck beruht und zwar auf 
einer gewöhnlich durch ödematöse Schwellung bedingten Ernährungs- 
störung (im Verein mit stoßartigen Blutdruckattacken) so ist klar, 
daß die zerebrale Drucksteigerung zwar um so eher zustande kommen 
wird, je stärker der allgemeine Hydrops ist, daß aber mit der 
Möglichkeit zu rechnen ist, daß die gleiche Erscheinung — Hirn- 
ödem — auch bei geringen oder fehlenden äußerlichen Oedemen 
örtlich zustande kommt. Wir hatten oben gesehen, daß die Oedeme 
nicht immer mit der offensichtlich bestehenden Wasserretention im 
Körper parallel gehen. Auch kommt es vor, daß bei relativ ge- 
ringen Unterschenkelödemen bereits Schwellungen in höher gelegenen 
Körperregionen bestehen. Aber selbst ohne beträchtliche Wasser- 
verhaltung können ödematöse Erscheinungen nicht unbeträcht- 
licher Art auftreten, vor allem während der Geburt, wahrscheinlich 
als Folge der mit ihr verbundenen Blutdrucksteigerungen einerseits 
und einer in der Gravidität erworbenen Kapillarschädigung ander- 
seits. Es kann also ein Hirnödem ohne nennenswerte üußere 
Oedeme unter Umständen auch ohne allgemeinen Gewebshydrops 
bestehen. Ausnahmsweise kommt natürlich auch durch andersartige 
Momente als durch Oedem Hirndruck zustande (durch Hirntumoren, 
Ventrikelhydrops, Hämatome u. dgl.). Schließlich ist fraglos, daß 
ein bereits früher zu epileptiformen Konvulsionen gereiztes Zentral- 
organ eine erhöhte Disposition zu gleichartigen Krämpfen behält, 
also auf geringere Reize schon mit Krämpfen reagiert. Ich habe 
früher bereits (l. c.) auf solche Verhältnisse hingewiesen. 

Unter 23 Fällen von Eklampsie (einschließlich zweier Fälle 
mit ausgeprägten Prodomalerscheinungen, aber ohne Krämpfe) 
traten 15 bei vorher bestehendem Hydrops gravidarum auf, 8 bei 
leichten, teils die Knöchelgegend, teils das Gesicht betreffenden 
Oedemen. In einigen der letzten Fälle hatten vor Ausbruch der 
Eklampsie weiter verbreitete Oedeme bestanden, waren aber ge- 
schwunden; in einigen anderen konnte nicht entschieden werden, 
ob das Gesichtsödem erst während der Krampfperiode aufgetreten 
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war oder schon vorher bestanden hatte. Bei 5 der letztgenannten 
8 Fälle mit nur geringen Oedemen brach die Eklampsie erst nach 
langer Geburtsdauer.aus. Daß sich aber während der Ge- 
burt, insbesondere nach lange dauernder starker Wehentätigkeit 
die Gewebsflüssigkeit vermehren, daß sich sogar Oedeme ausbilden 
können, wurde oben bereits besprochen. Besteht eine stärkere 
Gefäßschädigung schon zu Beginn der Geburt, so können erhebliche 
Aenderungen im Flüssigkeitsgehalt der Gewebe während der Geburt 
eintreten und sich Oedeme entwickeln, die vorher noch nicht be- 
standen haben. Ich stelle den Vorgang in Parallele zu der sich 
bei Kreißenden häufig entwickelnden Albuminurie und Blutdruck- 
steigerung; derselbe Vorgang, der sich bei Schwangeren in Tagen 
oder Wochen entwickelt, entsteht bei Kreißenden in Stunden. 

Daß die Geburtsarbeit tatsächlich einen ungünstigen Einfluß 
auf den eklamptischen Zustand, also nach meiner Ansicht auf die 
Hirnschwellung hat, ist ja bekannt; ich verweise auf die instruktive 
Wintersche Statistik 1). 

Die Erfahrungen haben gezeigt, daß bestimmte Gravide wenige" 
zu Eklampsie disponiert sind als andere; das sind solche mit 
irgendwelchen akuten oder chronischen konsumierenden Erkran- 
kungen und andere mit „schlechtem“ Herzen. Bei den ersteren sorgt 
die Erkrankung für eine (das nötige Maß oft überschreitende) Abmage- 
rung und Entwässerung, bei den letzteren fehlt — selbst wenn sie einen 
Hydrops haben — meist die Fähigkeit zu den nötigen Blutdrucksteige" 
rungen. 


Was die Therapie des Hydrops gravidarum betrifft, 
so haben unsere bisherigen Erfahrungen eine Bestätigung meiner 
Auffassung des Vorgangs erbracht. Ich habe hierüber bereits 
kurz berichtet °). 

Heute kann ich auf Grund weiterer Beobachtungen und der 
fortschreitenden Erkenntnis der Genese des Hydrops und semer 
Komplikationen den Versuch wagen, die Behandlung dieser Er- 
krankung etwas weiter auszubauen. Ich gehe dabei von der 
Erwartung aus, daß gerade die Erfolge der Therapie dazu 
beitragen können, unsere Lehre zu stützen. Und schließlich ist Jè 
auch das Auffinden der richtiger Therapie der wesentlichste Faktor 


unserer Forschungen. Ich ziehe deshalb die praktischen Konsequenzen 


1) Vgl. meine Arbeit, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 79 S. 166. 
2, Vgl. meine Arbeit, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 79 S. 862- 
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aus meiner Auffassung des Prozesses, obwohl ich mir bewußt bin, 
daß noch manche Frage geklärt werden muß, und daß sich infolge- 
dessen auch dieser oder jener therapeutische Gesichtspunkt ver- 
schieben kann. 

Die Prophylaxe des Hydrops hat zur Aufgabe, solche 
Einflüsse von Hochschwangeren fernzuhalten, welche nach unseren 
Vorstellungen den Ausbruch der Erkrankung begünstigen können. 
In dieser Hinsicht kommen folgende Faktoren in Betracht: der Aufent- 
halt in sauerstoffarmer oder sonstwie schädlicher Luft, Kälteein- 
wirkung auf die Haut, beengende Kleidung, übermäßige körperliche 
Anstrengungen, Exzesse in flüssiger und fester Nahrung, namentlich 
auch von Kochsalz, Beschränkung der nächtlichen Bettruhe, Medi- 
kamente, welche als Gefäß- oder Blutgifte wirken, Derartige Maß- 
regeln sind natürlich besonders dann wichtig, wenn bereits eine 
Neigung zu leichten Oedemen besteht. Auch bei Frauen mit 
gleichartiger Erkrankung in früherer Schwanger- 
schaft würde ich besondere Vorsicht empfehlen. | 

Die Behandlung des Hydrops ist von besonderer Wichtigkeit, 
weil sie zugleich eine Prophylaxe der Nephropathie und Eklamp- 
sie ist. 

In leichteren Fällen, d. h. solchen, bei welchen der Hydrops 
(Oedeme, Gewicht!) noch nicht höhere Grade erreicht hat, und bei 
welchen noch keine Komplikationen eingetreten sind (Blutdruck- 
steigerung, Albuminurie, präeklamptische Symptome) genügen im 
allgemeinen zwei Maßnalımen: Bettruhe und Beschränkung 
der Flüssigkeitsaufnahme. Auf Bettruhe allein schon 
geht der Hydrops meist prompt zurück. Ihre erste Wirkung besteht 
darin, daß die Oedeme an den unteren Extremitäten relativ schnell 
zurückgehen. Dies beruht jedoch zunächst lediglich in einer anderen 
Verteilung, in einer Verschiebung der Gewebsflüssig- 
keit im Körper. So günstig dieser Vorgang auch für die Auf- 
saugung der Oedeme ist, so darf man sich doch nicht täuschen 
lassen: der schnelle Oedemschwund entspricht nicht ohne weiteres 
einer Verringerung der Transsudatmassen, wie das Verhalten des Körper- 
gewichts beweist, Erst wenn unter Steigerung der Diurese eine er- 
hebliche Abnahme des Gewichts erfolgt ist, kann man auf den Rückgang 
des Hydrops rechnen. Natürlich ist aber auch damit die ursäch- 
liche Kapillarschädigung noch nicht behoben. Unter dem Einfluß 
der Bettruhe fallen die eine weitere Transsudation ins Gewebe 
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begünstigenden körperlichen Anstrengungen weg. Außerdem wird 
die Nierendurchblutung gebessert. 

Die Beschränkung der Wasseraufnahme ist für den 
Rückgang des Hydrops, wie Gewicht und Oedeme zeigen, von 
großem Vorteil 1). Ihre Wirkung beruht darauf, daß das Gefäß- 
system entlastet und der Organismus genötigt wird, die zur Erhaltung 
der Blutmenge nötige Flüssigkeit den Geweben zu entnehmen. 
Praktisch läßt sie sich ohne Belästigung der Kranken durchführen, 
wenn man nicht zu brüsk vorgeht, und wenn man auch die festen 
Nahrungsmengen?) reduziert, namentlich aber das Kochsalz"). 

Die Einschränkung der festen Nahrung ist wenigstens 
in der ersten Zeit der Behandlung und bei schwereren Fällen 
notwendig, allein schon deshalb, weil dadurch das Bedürfnis zum 
Trinken herabgesetzt wird. Nach den Darlegungen Volhards’) 
ist aber auch noch ein anderer Gesichtspunkt maßgebend, nämlich 
der, daß eine Belastung des Organismus mit Eiweißnahrung die 
Kochsalzausfuhr schädigen und somit die Oedeme verstärken kann. 

Bezüglich des Kochsalzes haben wir die Erfahrung gemacht, 
daß überschüssig zugeführte Mengen den Hydrops, namentlich wenn 
er bereits mit Albuminurie kompliziert ist, verstärken, und daß 
eine salzarme Diät den Rückgang desselben begünstigt. Gleiches 
hat Volhard 5) beobachtet, auf dessen Ausführungen ich besonders 
hinweise. 


Obwohl bei unserem Hydrops ähnliche Verhältnisse vorliegen, 
wie sie Volhard beschreibt, geht es doch nicht an, die Frage, bt 
durch das Kochsalz beim Hydrops gravidarum schädlich und seime 
Entziehung günstig wirkt, einfach an der Hand der Erfahrungen bei 
Nephritis zu beantworten. Zunächst ist zu entscheiden, ob in unseren 
Fällen eine echte renale Insuffizienz für Chloride vorliegt, oder ob 
diese Salze nur sekundär infolge der Wasserretention oder der Be- 
schränkung der Nierendurchblutung zurückgehalten, d. h. nicht aus- 
geschieden werden. Ich habe mich bezüglich der Schwangerschafts- 
niere und der Eklampsie früher schon dahin ausgesprochen, dab 





‘) Vgl. auch Volhard S. 1271, 1495. 

”) Vgl. auch Volhard l. e. S. 1271. 1395. 

`) Vgl. Volhard l. c. S. 1271, 14983. 

$) L. c. 8.1271, 1395. — Vgl. auch: v. Noorden, Handb. d. Pathol. = 
Stoffwechsels I S. 983; v. Noorden, Samml. klin. Abhandl. 1902, Hirschwald; 
Med. Klinik 1918, Nr. 1; Therap. Monatshefte 1918, Sept. 

5) l. c. S. 1267—1269. 1271, 1493. 
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eine Njereninsuffizienz für Kochsalz bei diesen Erkrankungen nicht in 
Frage kommt '), 

Berücksichtigen wir zunächst die Blutanalysen bei Hydropischen 
(siehe oben), so ergibt sich in keinem Stadium eine Vermehrung der 
Chloride im Blut. Aber nach den Versuchen von Magnus?) häuft 
sich ein Ueberschuß von Wasser und Salzen weniger im Blut an als 
in den Geweben. Nun läßt sich die Gewebsflüssigkeit nur selten in 
genügender Menge rein gewinnen; in einem solchen Falle (Eklampsie) 
fand ich?) keine nennenswerte Vermehrung der Chloride gegenüber 
dem Blut und der Norm. Da mir Fälle von Hydrops, in denen ich 
die Oedemflüssigkeit rein hätte gewinnen können, bisher nicht zur 
Verfügung standen, habe ich den Liquor spinalis untersucht. Obwohl 
er nach neueren Untersuchungen kein Transsudat, sondern ein Sekret 


Das ist nicht der Fall, wie die folgende Tabelle (S. 540) lehrt. 

Auffallend ist an diesen Befunden die große Konstanz des Koch- 
salzgehaltes und dessen absolute Höhe, welche jene des Blutes stets 
um 1—1,5%%o übersteigt, aber in der Norm ebenso wie beim Hydrops. 
Auch hinsichtlich des Eiweißgehaltes, des Gefrierpunktes (derselbe 
liegt etwas tiefer als beim Blut), des Reststickstoffes ergeben sich, 
soweit die wenigen Fälle beweisend sind, keine Abweichungen beim 
Hydrops. 

Die innige Beziehung der Kochsalz- zur Wasserausscheidung 
bringt es mit sich, daß bei einer Verringerung der letzteren, auch 
wenn sie extrarenale Ursachen hat, die Kochsalzelimination entsprechend 
reduziert wird. Der Körper spart an Kochsalz, wenn Wasser retiniert 
wird und umgekehrt. Es fragt sich nun, ob das Kochsalz in unseren 
Fällen lediglich der Verringerung des Harnwassers entsprechend im 
Urin reduziert ist oder darüber hinaus. In der Norm ist der 24stünd- 
liche Harn an Kochsalz stärker konzentriert als das Blut (5,9%). 
Es wird also stets ein gewisser Kochsalzüberschuß eliminiert. Bei 
einer Niereninsuffizienz für Kochsalz muß man erwarten, daß nicht 
nur der normale Kochsalzüberschuß des Harns in der 24stündlichen 
Harnmenge wegfällt, sondern daß noch weniger Kochsalz ausgeschieden 
wird, als nötig ist, um das Harnwasser auf der Kochsalzkonzentration 
To 


') Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 50 S. 431, 456. — Arch. f. Gyn. Bd. 84 
S. 825. l 

aN e. i 

”) Zeitschr, f. Geb. u. Gyn., Bd. 50 S. 893. 

) Vgl. Hauptmann, Hirndruck. Habil. Freiburg 1914, 8.7. 
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| TON | kias | Getrierpunka | Restticutot 
Liquor spinalis: oloo oho Š o mo 
Nichtschwangere: | | | | 
l.. 7,4 0,4 == Ee 
D. 7.4 | 0.04 = — 
| 
| 
Neugeborenes: l | 
AEE 7,6 — 0.575 
E A E S 1, | 056 | 
Gravidae ohne | 
Oedeme: | | 
1. (4. Monat) . . 7.4 0,2 — 7 
210. 5 Mi 7,9 0,2 => | T 
B(S) 7,4 Spur | en = 
4.(9. n) 7,4 E 0553 | - 
Gravidae Jeichte 
Oecedeme: i 
1. (10. Monat) T, — > | = 
22110 a P r Si, 6,9 | = = = 
3.4110: = 0: 2.0 a 0 u 
t | i 
Gravidae mit Hy- 
drops: | ' 
. N i 0,2 
1. (10. Monat . . | 1,2 | | A | 03 
ENDE u Bar an m i | u | (droh. Fl.) 
A 7,3 | D | = = 
4.(10. .„) 5.6 l == = = 
5 (10. . 9 7,4 Spur | = = 
6. (9 n 0 7.2 — = T 
i. (10. ” ) 1,6 0,3 | = i (droh. Ekl j 
8. (10. . 9 7,2 Spur | = | _ 
Y9. (10. a 7,3 Spur = 
10. (10. , 9 1.9 | Spur | = = 
11.(10. 0 Ä | Spur | “= = 
12.09: =. T2 | 82 ; = | iEklampsid 
10 a el 7,4 | Spur ne 
14.1105. 0. . 7,4 Spur — 0,556 (droh. Ekl.) 
15. 10.. ) 7.4 Spur — 0,501 | = 


des Blutes zu halten. Wie verhält sich nun von diesem nn | 
punkte aus die Diurese bei Hydrops ohne und mit Nephropathie: (Bie | 
Tabelle S. 541.) | 

Man ersieht aus der Tabelle, daß ein Defizit in der Förderung 


anden 
des Salzes lediglich im polyurischen Stadium des Hydrops vorhande 
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i ee 7 sl S u ag 
' Es entspre- M 

chen der i Effektiv demnach: 
Harnmenge Ueberschuß bzw. 





sja , Harn- a : (bei Blutkon-| Defizit 
In 24 Stunden: menge Chloride zentration) | 
NaCl NaCl NaCl 
cem g | g i H S 
SA "5 i 7 | 
Normale Schwangere . 1445 107 | 8.5 2 — 
Normale Kreißend ` 657 | 6,3 3,9 24 — 
Hydrops bei Polyurie . 2096 | 9,4 12,4 — 3.0 
Hydrops bei Oligurie . 68 5 3,6 1.2 E 
Nephropathie . . . 627 | 6.6 3,7 2,9 — 
‚klampsie . . . . 549 2,8 Ja o o c 0,4 


ist; hier reicht das Kochsalz nicht aus, um den Wasserüberschuß auf 
der normalen Kochsalzkonzentration des Blutes zu halten. Darin ist 
aber eine besonders gute Leistung der Niere für Wasser — und 
nicht eine schlechte Leistung für Kochsalz — zu erblicken. Be- 
fände sich zu viel Kochsalz im Körper, so müßte es gerade in diesem 
Stadium eliminiert werden. Im oligurischen Stadium ist zwar der 
Kochsalzüberschuß geringer als bei normalen Schwangeren. Aber wenn 
es sich hier um eine renale Insuffizienz handelte. müßte dieselbe 
bei der Nephropathie noch ausgesprochener, der Kochsalzüberschuß 
noch geringer sein. Tatsächlich wird aber durchschnittlich ebensoviel 
Kochsalz im Ueberschuß ausgeschieden, wie bei normalen Schwangeren. 
Nur bei der Eklampsie ist ein minimales Tagesdefizit vorhanden; diese 
Kochsalzverhaltung ist aber sehr gering: sie kommt für unsere Frage 
nicht in Betracht. weil sie als sekundäre Erscheinung aufzufassen ist. 

Nach alledem haben wir keine Anhaltspunkte für die Annahme 
einer spezifischen Insuffizienz der Niere fär Kochsalz beim Hydrops 
mit oder ohne Albuminurie. Die Kochsalzverhaltung, die sich beim 
Hydrops in den absoluten Tagessalzmengen und in dem Verhalten 
des Chloridquotienten kundgibt, ist vielmehr in anderer Weige 
zu erklären. Wenn sich, wie es beim Hydrops der Fall ist, Wasser im 
Organismus anhäuft (weil es dem Blut infolge vermehrter Gefäßdurch- 
lässigkeit entzogen wird), so wird von den Nieren nebst dem Ersatzwasser 
auch eine entsprechende Menge Kochsalz zurückgehalten, 
offenbar um eine Isotonie zu erzielen; zu diesem Zwecke sind wohl auch 
die exkretorischen Apparate für beide Bestandteile so eng verbunden‘). 
Nach den Versuchen von Magnus?) sinkt der Kochsalzgehalt des 


) Vgl. Koranyi, Zeitschr. f. klin. Med. B1. 33 S. 1. — Jungmann 
und Meyer, Arch. f. experiment. Path. u. Ther. Bd. 44 8.68 u. 396. 


°) Arch. f. experiment. Path, u. Ther. Bd. 44 S. 68 u. 396. 
Zeitschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie. LXXXI. Bd. 
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Harns, wenn dem Blut Wasser bzw. eine hypotonische Salzlösung zu- 
geführt wird; umgekehrt wird von der Niere Wasser zurückgehalten 
bei der Infusion hypertonischer Salzlösungen. Die Retention des einen 
Bestandteiles zieht also die des anderen unbedingt nach sich. Beim 
Hydrops gravidarum liegen die Verhältnisse — falls die Grundan- 
schauung richtig ist (Insuffizienz der Kapillarwände) — klar: der 
vermehrte Flüssigkeitsaustritt aus dem Blute bedingt. 
um das Blutvolumen zu erhalten, eine Wasser- und dem- 
entsprechende Kochsalzverhaltung durch die Nieren. 
Die hierzu nötigen Salzmengen sind beträchtlich; denn die Retention von 
5 Liter Wasser, welche beim Hydrops oft vorkommt, zieht eine solche 
von 30 g Kochsalz nach sich. Daß anderseits bei rein zirkulator!- 
schen Einflüssen, ohne Niereninsuffizienz, die Chloride im 
Harn erheblich abnehmen, ist bekannt. 


Daß aber im Ueberschuß genossenes Kochsalz in 
unseren Fällen schaden kann (insbesondere wenn die Nieren bereits 
affiziert sind), wird durch die gleichen Vorgänge erklärt. Denn nach 
den Magnusschen Versuchen muß eine Kochsalzüberladung des 
Blutes vorübergehend zur Wasserverhaltung und zu einem vermehrten 
Flüssigkeitsaustritt aus dem Blut führen (zumal wenn die Gefäß- 
bahn auch noch abnorm durchlässig ist!), soweit die Nieren 
den Salzüberschuß nicht sofort ausscheiden. 


Es erhebt sich aber die Frage, ob beim Hydrops bezüglich des 
Kochsalzes nur eine Vermeidung von Exzessen nötig, oder ob 
es zweckdienlich ist, das Kochsalz der Nahrung noch darüber hin- 
aus einzuschränken (kochsalzfreie Diät). Nach Magnus (1. c.} 
wirkt die Infusion bypotonischer Kochsalzlösung blutverdünnend und 
dadurch diuretisch; die letztere Wirkung hängt von der ersteren 
ab. Je stärker die erzwungene Blutverdünnung, um so stärker ist die 
diuretische Wirkung. Kochsalzentziehung wirkt in ähnlichem 
Sinne wie die Infusion hypotonischer Lösungen, weil durch 
sie dem Blut und den Geweben Salz entzogen wird. Wir können 
also auf eine kräftige und andauernde diuretische Wirkung der 
Kochsalzentziehung rechnen, weil die im Gewebe zurückgehaltenen 
großen (Wasser und Kochsalz enthaltenden) Flüssigkeitsmengen das Balz- 
defizit des Blutes längere Zeit zu decken suchen, wodurch ein Rück- 
strom der Gewebsflüssigkeit in das Blut erreicht und eine diuretisch 
wirkende Blutverdünnung aufrecht erhalten wird. Der Niere darf die 
stärkere Inanspruchnahme ihrer Funktion, wie sie die Kochsalzentziehung 
zweifellos mit sich bringt, beim Hydrops gravidarum deshalb obne r 
denken zugemutet werden, weil sie ja noch gesund zu sein pflegt. Un 
bei bereits erkrankter Niere kommt auf die schleunige Entwässerung, 
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wie wir jetzt wissen, so viel an, daß wir das Risiko einer stärkeren 
Belastung auf uns nehmen dürfen. 

Die Kochsalzentziehung ist aber in unserem Behandlungsplan 
noch besonders deshalb angezeigt, weil wir die Wasserzufuhr be- 
schränken. Wir würden anderenfalls Gefahr laufen, durch Stei ge- 
rung des Salzgehaltes im Organismus eine Verringerung 
der Diurese und eine Zunahme des Gewebehydrops künst- 
lich hervorzurufen. Daß größere Kochsalzgaben diese Wirkung 
tatsächlich haben, konnten wir mehrfach feststellen: das Körpergewicht 
nimmt sofort zu, unter Umständen sogar die äußerlichen Oedeme. 
Allerdings tritt diese Wirkung nicht in jedem Falle ein. Gelegentlich 
scheinen Kochsalzgaben bei Hydropischen ohne Albuminurie sogar 
einen ausgesprochenen diuretischen Effekt (mit Gewichtsabnahme) zu 
haben; das ist nach den Magnusschen Versuchen erklärlich, weil 
auch durch einen Salzüberschuß eine Blutverdünnung zustande: kommt ; 
allerdings dürfen dann offenbar die Kapillaren nicht schwer geschädigt 
sein; sonst müßte das Gegenteil eintreten. 


Von weiteren Maßnahmen zur Entwässerung des Körpers 
kommen Medikamente und Schwitzprozeduren in Betracht. 
Was die ersteren anlangt, so muß ich heute bezüglich eines Mittels. 
zur Vorsicht mahnen, welches wir eine Zeitlang angewandt haben, 
der Digitalis, Bei leichteren Fällen ist es im allgemeinen unnötig, 
und bei schwereren, in welchen sich die diuretische Wirkung des 
Präparates gut bewährt hat, haben wir zweimal im baldigen An- 
schluß an die Digitalismedikation Eklampsie ausbrechen sehen, nach 
starkem Steigen des Blutdruckes. Andere diuretische Mittel 
haben nicht zum Ziele geführt 1). 

Schweißtrei bende Maßnahmen habe ich vielfach angewandt 
und kann mich über sie dahin aussprechen, daß sie nie etwas ge- 
Schadet, anderseits stets einen erheblichen Wasserverlust bedingt haben. 

Aber es ist anscheinend nicht die Wasserabgabe allein, auf 
die günstig eingewirkt wird, sondern auch die veränderte Blut- 
verteilung bei der Prozedur, welche eine schnellere Resorption und 
damit die Ausscheidung der Oedemflüssigkeit begünstigt ?). Welche 
Methode man anwendet, ist von untergeordneter Bedeutung: 
Packungen, Heißluftkästen (heiße Bäder sind zu widerraten, weil sie 
die Schweiß- und Harnsekretion blockieren), führen zum gleichen 
Effekt, Man tut aber gut, diese Verfahren im präe klamptischen 


) Volbard, $, 1276, empfiehlt Kalomel. 
°) Volhard, l. e. S. 1271, spricht von einem „Mobilisieren“ der Oedeme. 
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Stadium nicht oder nur mit äußerster Vorsicht (Kontrolle des Blut- 
druckes!) zu verwenden. 

Wir bedienen uns des Quinckeschen Schwitzbettes (Hilzinger 
& Reiner, München), d. h. eines ausziehbaren Bügels, welcher über 
die im Bette liegende Kranke gestellt und durch Decken abgedichtet 
wird. Die Heizung geschieht mit Spiritus oder elektrischen Glüh- 
lampen. Wir lassen zuerst i2 Stunde, später 1 Stunde schwitzen. 

Schließlich ist hier auch der Nierendekapsulation zu 
gedenken, die geeignet erscheint, den Schwellungszustand der Niere. 
falls ein solcher eine Rolle spielt, günstig zu beeinflussen. Während 
ich mir im eklamptischen Stadium keinen Erfolg von diesem Ein- 
griff versprechen kann (siehe unten), halte ich ihn im nephro- 
pathischen Stadium dann für angezeigt, wenn andere Maßnahmen 
nicht oder nicht schnell genug zum Ziele führen, d. h. wenn die 
Diurese gering und der Eiweißgehalt hoch bleiben und der Blut- 
druck erhöht bleibt oder gar steigt. Freilich sind derartige Fälle, 
wenn man rechtzeitig therapeutisch eingreifen kann, selten. 

Der Erfolg dieser entwässernden Maßnahmen ist im ganzen 
ein sehr sicherer und guter. Ich muß aber erwähnen, daß wi 
in einem Falle zwar einen Abfall des Gewichtes um 4,4 kg m 
7 Tagen, daneben aber (nach Digitalis) ein starkes Ansteigen des 
Blutdruckes und der Albuminurie erlebten, so daß wir schließlich 
wegen drohender Eklampsie den Uterus künstlich entleeren zu müssen 
glaubten. Nach der Entbindung traten in der Tat drei eklamptische 
Anfälle auf. Ob die hier sehr leichte Eklampsie ohne vorherige 
Entwässerung nicht viel schwerer geworden wäre, will ich nicht ent- 
scheiden. Jedenfalls ist auf Grund ähnlicher Beobachtungen vo? anderer 
Seite 1) vor allzu drastischer Entwässerung zu warnen (Kontrolle des . 
Blutdruckes, Beachtung und Behandlung präeklam ptischer Symptome 

Im präeklamptischen Stadium, wenn der Blutdruck 
schon stark erhöht und der Eiweißgehalt des Urins erheblich ist, 
und wenn schon cerebrale Erscheinungen vorhanden sind, kommen 


zu den bisher geschilderten „entwässernden” Maßnahmen pa 
denen die Schwitzprozeduren fortzulassen sind) noch an = 


hinzu, zunächst der Aderlaß und die Lumbalpunktion. 

erstere bedingt einen Rückfluß von Gewebsflüssigkeit in die Blut- 
bahn, die letztere vermag wenigstens in geringem Grade und ar 
übergehend den Cerebrospinaldruck herabzusetzen. Beide müssen, 


) Vgl. Volhard S. 1396 Anm. 
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wenn sich der bedrohliche Zustand hinzieht, wiederholt angewandt 
werden. Wir entnehmen je nach der Konstitution 300—500 cem 
Blut aus der Armvene und dagach 20—40 ccm Spinalflüssigkeit 
tropfenweise !). Starke Kopfschmerzen, Blutandrang nach dem 
Kopf, Schwindel, starke Pulsbeschleunigung treten öfters bei der 
Spinalpunktion auf und zwingen zur Unterbrechung derselben. Sie 
sind offenbar ein Anzeichen der Druckentlastung und konsekutiven 
Hyperämie der Zentralorgane. 

Natürlich sind im präeklamptischen Stadium alle den Blut- 
druck akut steigernden Faktoren noch mehr zu verhüten als sonst. 

Wir bedienen uns der Narkotika(Chloralhydrat und Morphium). 
wenn bereits cerebrale Symptome aufgetreten sind, und verbringen 
die Patientin (wie es für Eklamptische empfohlen wurde) in einen 
Raum, in welchem äußere Reize möglichst ferngehalten werden. 
Die Wehen anzuregen (wie dies früher geschah) ist gänzlich ver- 
kehrt, wie auch die Erfahrung gelehrt hat; im Gegenteil müssen 
dieselben möglichst unterdrückt werden, nötigenfalls durch 
künstliche Entleerung des Uterus. Wenn das Kind reif ist. 
wartet man — falls die oben erwähnten Mittel den Zustand nicht 
dauernd zu bessern vermögen, und die cerebralen Symptome aus- 
geprägt sind oder gar zunehmen — besser nicht ab, bis glücklich 
. der erste Krampfanfall da ist, sondern entbindet vorher. Das 
ist deshalb vorteilhaft, weil der erste Krampfanfall den Zustand 
und die Prognose an sich verschlechtert, schon dadurch, daß er die 
Neigung zu weiteren Krämpfen offenbar wesentlich steigert °), und 
dadurch, daß jeder Anfall den Druck in der Schädelkapsel weiterhin 
erhöht. Ist erst einmal der Stein ins Rollen gebracht, so sind die 
Folgen unabsehbar! 

Im eklamptischen Stadium des Hydrops selbst sind es 
recht schwierige und komplizierte Aufgaben, die der Therapie auf 
Grund meiner Anschauungen erwachsen; sie betrefien: 

l. die Beseitigung des Hirndruckes, der Hirn- 
schwellung als Ursache der Hirnanämie; 

2. die Behebung des Ge'webehydrops als Ursache der 
Hirnschwellung ; 

3. die Beseitigung bzw. Fernhaltung der die Krämpfe 
) Vgl. Volhard S. 1297. 
“ Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 79 S. 162 
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auslösenden und die Hirnschädigung steigernden Blutdruck- 
attacken. 

Infolge sekundär eintretender Störungen (vor allem durch 
den Hirndruck) können aber noch andere Gesichtspunkte in Betracht 
kommen. 


Ich muß es mir versagen, heute schon auf Einzelheiten einzu- 
gehen; unsere Erfahrungen sind bei weitem noch nicht genügend, um 
therapeutische Vorschläge zu machen oder gar bindende Lehren auf- 
zustellen; nur wenige Punkte will ich berühren. 

Keines dieser Ziele läßt sich zurzeit in jedem Falle genügend 
schnell und sicher erreichen. Am besten wird die Ruhigstellung 
des Uterus und die Ausschaltung der von ihm ausgehenden 
Reize allen Erfordernissen gerecht. Und das geschieht am sichersten 
durch sofortige Uterusentleerung. Gewiß kann der Zustand auch 
ohne dieselbe zurückgehen. Aber wer bürgt dafür? Wir besitzen noch 
kein zuverlässiges Mittel, um zu erkennen, ob wir in diesem oder jenem 
Falle auch in anderer Weise zum Ziele kommen, ob sich die Eklampsie 
ohne Entleerung des Uterus heilen läßt. Deshalb halte ich die 
schleunige künstliche Entbindung in der Regel für die erste 
therapeutische Aufgabe. 

Auf die Hirnschwellung direkt wirkt die Lumbalpunktion 
höchstens vorübergehend ein, da nur relativ geringe Mengen Flüssigkeit 
abgelassen werden können, und da die hydropische Flüssigkeit aus der 
Schädelhöhle nicht ungehindert nachströmen kann. Außerdem besteht die 
Hirnschwellung in einer diffusen Durchtränkung des Gewebes mit 
hydropischer Flüssigkeit, welche auch in den Schädelorganen und ihrer 
Umgebung durchaus nicht frei beweglich ist. Die Hirnschwellung gebt 
nicht mit einer Vermehrung, sondern mit einer Verminderuns 
des Liquor einher’; Aus dem gleichen Grunde vermag auch an 
Palliativtrepanation die Hirnschwellung nicht sofort zu beseitigen. 
Immerbin muß dieser Eingriff noch als der sicherste Weg gelten, um 
das Zentralorgan wenigstens allmählich direkt zu entlasten. 

Schweißtreibende Mittel kommen nicht in Betracht, da #% 
teils den Blutdruck erhöhen, teils die Bronchialsekretion vermehren. 
Außerdem wirken die peripher angreifenden Mittel bei Eklampsı® 
nicht, weil die Schweißsekretion in ähnlicher Weise (offenbar durch 
sympathisch-vasomotorischen Nerveneinfluß) blockiert ist wie die Hamn- 
sekretion®‘. Daher gilt dasselbe für harntreibende Mittel. 


À all. 
') Kocher, Hirndruck (Spez. Path. u. Ther. von Nothnagel IX. ®- l 
S. 182). — Volhard l. c. S. 1349. 


*) Siehe oben. — Vgl. auch Zangemeister, Deutsche med. Wochen- 
schrift 1911. Nr. 41. 
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Von der Nierendekapsulation ist nicht viel zu erwarten. 
Ihre harntreibende Wirkung ist im eklamptischen Stadium zweifelhaft '). 
Die Zunahme der Diurese nach der Dekapsulation kann offenbar erst 
dann eintreten, wenn der erwähnte Gefäßspasmus nachläßt: dann aber 
ist der Eingriff unnötig, es sei denn, daß die Nierenschwellung selbst 
die Reizung der Vasomotoren reflektorisch auslöst bzw. verstärkt. Wie- 
weit das im eklamptischen Stadium der Fall ist, entzieht sich noch 
unserer Kenntnis. 

Daß bei der Eklampsie auf den Allgemeinzustand der Gefäße 
"Angiospasmus, im Augenblick mehr ankommt, als auf die Diurese 
sowie auf den Erfolg der Entwässerung, zeigen die zahlreichen von 
mir beschriebenen und beobachteten Fälle, in denen die Eklampsie 
aufhörte annähernd in dem Moment, in welchem die Diurese zu steigen 
beginnt, jedenfalls oft lange, ehe der Wasserüberschuß aus dem 
Körper entfernt war ?,.. Dice Besserung der Nierensekretion ist sym- 
ptomatisch günstig, weil sie anzeigt, daß die Erregung der Vaso- 
motoren nachläßt, im Effekt der Entwässerung kommt sie meist 
zu spät. 

Mittel, welche die Spannung im arteriellen System 
herabsetzen, können dadurch den Gewebehydrops verringern, dab 
sie den Abfluß der Transsudatmassen in die Blutbahn begünstigen. Es 
kommen hier in Betracht: der Aderlaß und Medikamente, welche eine 
periphere Gefäßerweiterung herbeiführen. -: Soll der Aderlaß seinen 
Zweck erfüllen, so muß er natürlich genügend groß sein oder öfters 
wiederholt werden; beides vertragen Eklamptische in der Regel über- 
raschend gut, was sich eben aus den großen Mengen von Reserve- 
Hüssigkeit in den Geweben erklärt. Dem Aderlaß sind natürlich 
operative oder postpartale Blutverluste gleichzusetzen. Daß aber 
Aderlaß, Blutverluste und blutdruckherabsetzende Mittel schaden 
können, wenn der Hirndruck bereits in ein höheres Stadium 
getreten ist, in welchem offenbar schwere Ernährungsstörungen der 
Zentralorgane, besonders der Medulla °), zustande gekommen sind, habe 
ich seinerzeit hervorgehoben ^. Hier ist es nötig, den Blutdruck zu 
steigern ‘und den Hirndruck schleunigst durch Trepanation herab- 
zusetzen). - 

Die Zahl der peripher wirkenden gefäßerweiternden Medi- 
kamente ist dünn gesät, namentlich wenn man nur solche berück- 


———.._ 


') Vgl. Zangemeister, Zeitschr. f. gyn. Urol. Bd. 2 8.79. 

°) Vgl. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 50 S. 417, 422. — Zeitschr. f. gyn. 
Urol. Bd. 2 S. 79. 

°) Vgl. Kocher, Hirndruck, 1901, S. 201 u. 257. 

‘) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 79 S. 168—170. 
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sichtigt, welche sich intravenös applizieren und genau dosieren lassen, 
und welche nicht anderweitige schädliche Nebenwirkungen haben. Die 
Narkotika der Alkoholgruppe, vor allem Chloroform und Chloralhydrat, 
zeigen die Wirkung erst in hohen, toxischen Konzentrationen '). Wir 
haben neuerdings mehrfach gute Erfolge von Veronal intravenös, 
gesehen (Kirstein). 


Aus diesen kurzen Darlegungen ergibt sich, daß unsere thera- 
peutischen Bestrebungen im eklamptischen Stadium noch weit 
vom Ziel entfernt sind. Wenn ich sie trotzdem hier angedeutet 
habe, so geschalı es, um den Behandlungsplan des Hydrops gravi- 
darum bis zu Ende durchzuführen. Ob und wie weit sich die 
erwähnten therapeutischen Richtlinien bei lediglich örtlicher 
Hirnschwellung, also bei Eklampsie ohne allgemeinen Hydrops 
verschieben, vermag ich noch nicht zu sagen. 

Die Therapie des Hydrops ist um so sicherer, Je 
früher sie einsetzen kann. Im Stadium des reinen 
Hydrops kann man den Erfolg nahezu mit Gewißheit ver- 
spreehen. Auch im nephropathischen Stadium glückt es noch 
in den meisten Fällen, weitere Komplikationen zu verhüten, viel weniger 
sicher aber im präeklamptischen Stadium. Sind dagegen 
erst einmal Krämpfe ausgebrochen, so sind die Heilungsaussichten 
wesentlich schlechter und zwar, wie die alte Erfahrung lehrt, um 
so mehr, je zahlreicher die Anfälle aufgetreten sind. 


Zum Schluß führe ich eine Anzahl typischer Hydrop® 
fälle zur Erläuterung graphisch an, und zwar sind Gewicht, 
Blutdruck, Harnmenge und eventuell die Albuminurie aufgezeichnet. 
Zur besseren Uebersicht habe ich die normale Gewichtszunahme 
von Schwangeren als gestrichelte Linie eingezeichnet. Soweit 
nicht meßbare Eiweißmengen im Urin waren, sondern nur Eiweiß- 
spuren, sind dieselben durch kleine schwarze Dreiecke (A) auf der 
Grundlinie aufgezeichnet. Der Ausbruch einer Eklampsie ist mit 
einem Pfeil und E. angegeben. 

1. Ullrich, 29 Jahre, II-para, 394, 1916. | 

Es handelt sich um einen mäßigen Grad von Hydrops- Die 
Oedeme begannen 6—8 Wochen vor der Aufnahme der Schwangeren 


. Ss 97. 
1) MeyerundGottlieb, Die experimentelle Pharmakologie 1914, >- ir 
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in die Klinik. Bei der Aufnahme waren die Unterschenkel bis zum 
Knie ödematös. ‘In der 1. Woche nahm der Hydrops ab, dann 
nahm er wieder zu. Die Wasserretention hatte etwa am 1. Dezember 
ihren Höhepunkt erreicht. Aus dem Vergleich der normalen Ge- 


wichtszunahme (gestrichelte Linie) mit der wirklichen geht hervor, 
Kurve 1. 
gxi. 
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in welcher Weise sich die Wasserverhaltung änderte. Die Diurese 
war, soweit sie beobachtet wurde, normal. Der Urin war bis zur 
Entbindung dauernd eiweißfrei. Auffallend ist der Parallelismus 
zwischen Blutdruck und Körpergewicht. Die Entbindung erfolgte 
am 17.—18. Januar (Zwillinge, beide Kinder 50 cm). Der Ge- 
wichtsverlust im Wochenbett zeigt an, daß zur Zeit der Entbindung 
eine nennenswerte Wasserverhaltung nicht mehr bestand; anderen- 


falls hätte die Gewichtsabnahme im Wochenbett stärker sein 
Müssen. 
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2. Reith, 28 Jahre, I-para, 5, 1917. . 

Auch in diesem Falle handelte es sich um einen leichteren 
Grad von Hydrops. Die Schwangere konnte in der ersten Zeit 
nur alle 4 Wochen beobachtet werden. Weder am 14. November 
noch am 7. Dezember bestanden Oedeme. In der Zeit vom 7. De- 


Kurve 2. 
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normale 


zember bis 4. Januar hat nun das Körpergewicht, wie die i 
ig stark 


Gewichtszunahme (gestrichelte Linie) anzeigt, unverhältnismäßig st4 
zugenommen, nämlich um 8 kg zu viel. Am 4. Januar wurde eine 
ausgesprochene Schwellung der Unterschenkel festgestellt, die nach 
Angabe der Schwangeren seit 14 Tagen auftrat. Unter der Be- 
handlung nahmen die Oedeme etwas ab, gegen Ende der Schwan- 
gerschaft aber wieder zu. Die Diurese war vom Beginn ger 
Beobachtung ab erheblich reduziert, aber es zeigten sich an em- 


zelnen Tagen polyurische Attacken. Im weiteren Verlaufe besserte 
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sich die Diurese. Albuminurie bestand bis zur Geburt nicht. Die 
Geburt erfolgte am 6. Februar (Zwillinge, 

Zur Zeit der Entbindung bestand offenbar noc 
verhaltung, denn der Gewichtverlust im W 


ochenbett betrug über 3 kg. 
Kurve 3. 
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3. Stickel, 32 Jahre, III-para, 183, 1917. 

Leichter Grad von Hydrops, in der Schwangerschaft geheilt. 

Bei der Aufnahme starke Oedeme der Unterschenkel. Während 
der Behandlung nahm das Gewicht um etwa 2 kg ab und die 
zunächst reduzierte Diurese stieg erheblich an (polyurische Attacken). 
Bei der Entbindung war die Wasserverhaltung offenbar ausge- 
glichen; denn der Gewichtsverlust im Wochenbette war normal. 
Die Gewichtsabnahme während der Geburt (Kind 54 cm) war 


dadurch abnorm groß, daß, abgesehen von der Kindesgröße, ein 
Hydramnios bestand. 


beide Kinder 47 cm). 
h eine mäßige Wasser- 
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4. Vaupel, 28 Jahre, II-para, 14, 1917. 

Ein Fall von mäßigem Grad von Hydrops mit Rezidiv, in der 
Schwangerschaft geheilt. Die Oedeme begannen 4 Wochen vor der 
Aufnahme der Schwangeren. Sie waren zuerst gering, nahmen aber 
in der 1. Woche erheblich an Intensität zu. Am 26. Januar be- 


Kurve 5. Kurve 6. 
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standen starke Oedeme der unteren Extremitäten Die Behandlung 
setzte am 28. Januar ein. Die Folge war ein Gewichtssturz um 
4,3 kg und eine Steigerung der Diurese auf 5300 ccm. Der Urin 
war bis zur Entbindung dauernd eiweißfreı. Nach .einigen Tagen 
nahm das Gewicht nochmals rapid zu unter gleichzeitiger Verrin- 
gerung der Diurese. Darauf erfolgte ein nochmaliger Gewiehtssturz 
um fast 6 kg bei einer Diurese, welche tagelang über 3000 cem 
betrug. Interessant ist der zeitweise ausgesprochene Parallelısmus 
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zwischen Körpergewicht und Blutdruck. Bei der am 14.—15. Februar 
stattfindenden Entbindung (Kind 51 cm) war die Entwässerung 
offenbar bereits eingetreten; denn der Gewichtsverlust im Wochen- 
bette war normal. 


v. Eichenbrod, 23 Jahre, II-para, 48, 1917. 

Fall von leichtem Hydrops, dessen Entstehung teilweise be- 
obachtet wurde, und dessen Heilung bis zur Geburt erfolgte. 

Die Schwangere kam am 2. Februar ohne nennenswerte Oedeme 
in die Klinik. Innerhalb von einer Woche nahm das Gewicht um 
36kg zu; gleichzeitig trat eine ausgesprochene Schwellung der 
Unterschenkel ein; der Blutdruck war um diese Zeit deutlich er- 
höht. Mit der Abnahme des Körpergewichts durch die eingeleitete 
Behandlung sank das Gewicht mit dem Blutdruck stark ab. Die 
Diurese war, als die Beobachtung (einige Tage zu spät) begann, 
bereits stark gesteigert und blieb bis zur Entbindung relativ hoch. 
Bei der Entbindung (Kind 49 cm) war die Entwässerung offenbar 
schon erfolgt, die Gewichtsabnahme im Wochenbett war normal. 


6. Burk, 26 Jahre, I-para, 282, 1910. 

Ausgesprochener Hydrops, der seit 14 Tagen aufgetreten war, 
mit Nephropathie und präeklamptischen Symptomen. 

Die Schwangere kam mit den Zeichen des allgemeinen 
Hydrops und starker Albuminurie in die Klinik. Pulsfrequenz tags 
nach der Aufnahme 56. Die Oedeme erstreckten sich außer auf 
‚die Beine auch auf die Bauchhaut und die Augenlider. Als prä- 
eklamptische Symptome sind das Oedem der Lider und die Puls- 
verlangsamung aufzufassen. Der Blutdruck war deutlich erhöht. 
Unter der Behandlung sank der Eiweißgehalt schnell und die stark 
reduzierte Diurese nahm zu. Die prüeklamptischen Symptome 
gingen zurück. Dadurch gelang es uns, den Ausbruch einer 
Eklampsie bei der schon 3 Tage nach der Aufnahme erfolgenden 
Geburt (Kind 40 cm) zu verhüten. Zur Zeit der Entbindung war 
die Entwässerung des Körpers offenbar noch nicht eingetreten; denn 
der Gewichtsverlust im Wochenbett betrug fast 9 kg. 


‘. Imhoff, 28 Jahre, I-para, 305, 1917. 

Allgemeiner Hydrops, der nach Angabe der Schwangeren 
bereits 14 Tage bestanden haben soll, mit Nephropathie und prä- 
eklamptischen Symptomen. 


554 W. Zangemeister. 


Die Oedeme erstreckten sich über den ganzen Körper, auch 
auf den Bauch, den Rücken, die Hände und das Gesicht. Der 
Urin war stark eiweißhaltig und es bestand eine Pulsverlangsamung 
auf 52; 3 Tage nach der Aufnahme wurde eine solche auf 48 
festgestellt. Unter unserer Beobachtung (ohne Behandlung) nahm 

et der Hydrops hier noch zu. 

\urve í. . . 
Blutdruck und Eiweiß- 
gehalt des Harns stiegen 
mit dem Gewicht. Gegen 
unseren dringenden Rat 


en Zwilling 7 


Aldymınurın | 


IL pog obigeeee Ir 


HE HHHH H Er 
EAH abgostorbent HEEE T EHIE E E verließ die Schwangere die 


Klinik. Wir warteten täg- 
lich, daß sie uns als 
Eklamptische ins Haus 
gebracht werden würde. 
Dies trat jedoch nicht ein, 
vielmehr kam die Schwan- 
gere 2" Wochen später 
wieder zu uns; der Hydrops 
hatte erheblich abgenom- 
men. Die Ursache dieser 
uns zunächst unerklär- 
lichen Erscheinung wurde 

HERE EHRE FF bald klar. Schon bei der 
Mir HH HHH HEH EE en are ersten Aufnahme waren 
nN: En Zwillinge diagnostiziert 
worden, beide lebend. Bei 
der Wiederaufnahme wurde 
ermittelt, daß ein Zwilling 
bereits abgestorben war. 
; Tatsächlich zeigte sich 
bei der Geburt (Zwillinge, beide 48 cm), daß das eine Kind mazeriert 
war. Offenbar war das Gewicht noch kurze Zeit nach der Ent- 
lassung in die Höhe gegangen, um dann unter dem Einfluß des 
intrauterinen Fruchttodes (siehe Zangemeister, Zeitschr. f. Geb. 
u. Gyn. Bd. 78 S. 354) und der dadurch ermöglichten Entwässerung 
des Körpers abzunehmen. Nach der Mazeration zu urteilen, muß 
das Kind 2—3 Wochen ante partum abgestorben sein. Bei der 
Wiederaufnahme war der Blutdruck geringer, die Diurese besser, 
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der Eiweißgehalt des Urins allerdings noch hoch. Präeklamptische 
Symptome bestanden nicht ‚mehr. Bei der Entbindung war die 


para, 539, 1915. 

Allgemeiner Hydrops mit 
Nephropathie und später hin- 
zutretender Eklampsie. 

Seit 4 Wochen Oedenie, 
die sich seit 8 Tagen erheb- 
lich verstärkt haben. Bei der 
Aufnahme Oedeme an den unte- 
ren Extremitäten, den Labien 
und auch den Augenlidern. 
Oligurie, hochgradige Albumin- 
urie und Blutdrucksteigerung. 
Tags darauf präeklamptische 
Symptome. Unter der Behand- 
lung nahm der Hydrops etwas 
ab, die Albuminurie ging zu- 
rück und die präeklamptischen 
Symptome schwanden. Jedoch 
verschlechterte sich der Zustand tg a 
nach 9 Tagen wieder, vielleicht wM E Sehen BREI 
hervorgerufen durch probeweise ee 
gegebene größere Wasser- und 
Kochsalzmengen. 

Am12.JanuartratEklam- 
Psie ein, die allerdings nach drei ar 
Anfällen wieder sistierte. Es gelang daun, die Diurese zu steigern 
und den Eiweißgehalt herabzudrücken. Eine Woche später spontane 
Geburt (Kind 48 cm). Bei der Geburt bestand offenbar noch eine 
erhebliche Wasserverhaltung, denn die Gewichtsabnahme post partum 
betrug über I kg in der 1. Woche des Wochenbettes, und vom 
21. Januar bis 15. Februar noch weitere 12 kg. Die Diurese stieg 
erst 2 Tage nach der Geburt erheblich an und erreichte am 
23, Januar eine Höhe von 6000 ccm in 24 Stunden. 
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9. Gremm, 26 Jahre, I-para, 268, 1910. 

Allgemeiner Hydrops, der unter unserer Beobachtung entstand 
und zur Nephropathie und schließlich zur Eklampsie führte. 

Dieser Fall ist deshalb von besonderem Interesse, weil er uns 
den ganzen Entwicklungsgang der Erkrankung vor Augen führt. 


Kurve 9. 
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Bei der Aufnahme am 25. Juli ganz geringe Oedeme. Innerhalb der au 
9 Tage Gewichtszunahme um 4 kg (also 3". kg zu viel). nn 
zeitig traten Spuren von Eiweiß im Urin auf. Die Diurese u 
sich vom Beginn der Beobachtung ab auf normaler Höhe. , 
weitere Behandlung des Zustandes steigerten sich das Gewicht g 
der Blutdruck mehr und mehr, so daß ersteres am 27. a 
mindestens 8 kg mehr betrug, als der Norm entspricht En 
gestrichelte Linie). Vom 20. August ab traten meßbare Kine 
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mengen im Urin auf. Die Albuminurie steigerte sich schnell. Vom 
22. August ab stärkere Steigerung des Blutdruckes und Auftreten 
von präeklamptischen Symptomen. Am 30. August brach Eklampsie 
aus (8 Anfälle), die mit der Entleerung des Uterus (Kolpohystero- 
tomie) sistierte (Kind 50 cm). Nach der Entbindung starke 
Steigerung der Diurese, am 2. Wochenbettag 6900 ccm in 24 Stun- 
den. Der Gewichtsverlust der 1. Woche muß dementsprechend 
hoch gewesen sein; er läßt sich aber mangels einer Wägung nicht 
genau beurteilen. (Die Wägung erfolgte erst 3 Wochen nach der 
Entbindung, ihr Resultat muß in Zweifel gezogen werden.) Der 
Eiweißgehalt des Urins nahm nach der Entbindung schnell ab; er 
sank 2!’ Wochen post partum auf Spuren. 


10. Junker, 34 Jahre. l-para, 110, 1917. 

Schwerer allgemeiner Hydrops, der seit 3 Wochen bestand, 
und später zur Nephropathie und Eklampsie führte. 

Bei der Aufnahme war der Blutdurck bereits erheblich erhöht 
und es fanden sich schon meßbare Eiweißmengen im Urin. Es 
selang durch die Behandlung, das Gewicht stark herabzusetzen unter 
Steigerung der Diurese. Die Albuminurie sank auf Eiweißspuren. 
Am 20. Februar verließ die Schwangere das Haus gegen ärztlichen 
Rat. Sie wurde uns nach etwa 4 Wochen wieder gebracht mit 
schwerstem Hydrops und präeklamptischen Symptomen. Der Ei- 
weißgehalt des Urins war auf 12°)oo gestiegen und es bestand eine 
ausgesprochene Oligurie. Der Blutdruck war stark erhöht. Bald 
danach traten eklamptische Krämpfe auf, denen die Schwangere 
schnell unentbunden erlag. Bei der Wiederaufnahme zeigte sich 
das Gewicht gegenüber demjenigen bei der Entlassung enorm ge- 
stiegen, nämlich um 15 kg (das sind etwa 14 kg zu viel). 


11. R., 31 Jahre, I-para, Nr. 1714, 1916, Privatbericht. 

Allgemeiner Hydrops, der seit 14 Tagen bestand, mit Nephro- 
pathie und später Eklampsie. 

Die Schwangere kam mit allgemeinen Oedemen zur Aufnahme. 
Der Eiweißgehalt betrug 1! %00. Gleichzeitig bestanden gewisse 
präeklamptische Symptome (Kopfschmerzen, Puls 52). Der Blut- 
druck war etwas erhöht. Unter der Behandlung sank das Gewicht 
in einer Woche um 4 kg. Die Diurese blieb gering (Schwitzen). 
Der Blutdruck stieg 2mal unter Digitalisgaben (21. und 25. Oktober) 


an und ließ sich durch Aderlaß und Lumbalpunktion an den beider 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXXI. Bd. 36 
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betreffenden Tagen erheblich herabsetzen. Am 21. a ae 
noch ein starkes Schwanken der Blutdruckhöhe auf. Am 22. Ok- 
tober sank der Puls auf 50 und am 26. Oktober sogar auf 46, 
nachdem er in der Zwischenzeit normale Frequenz gehabt hatte. 


Kurve 10. Kurve 11. 
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Die Pulsverlangsamungen fallen mit den Steigerungen des 
druckes zusammen; sie wurden durch Lumbalpunktion sofo 
hoben. Als am 26. Oktober die präeklamptischen Symptom den 
drohlichen Charakter annahmen, wurde der Uterus ‚dureh A 
cervikalen Kaiserschnitt entleert. Bald nach der Entbindung 
eklamptische Anfälle. 


XVIII. 


Nochmals: Herzkrankheiten und Schwangerschaft. 
Von 


Dr. Karl Kautsky. 


Da wir in der in der Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkalogie 
Bd. 80 S. 654 ausgefochtenen Polemik zwischen Jaschke und 
Freund über obiges Thema als Zeuge !) angerufen werden, mag es 
gestattet sein, nochmals kurz das Wort in der Sache zu ergreifen. 
Wir tun dies um so lieber, als eine größere Arbeit von uns über 
denselben Gegenstand eine unangenehme Unterbrechung durch den 
Militärdienst erlitten hat, und wohl erst in ruhigeren Zeiten das 
Licht der Welt erblicken wird. Es fällt uns nicht ein, uns in den 
persönlichen Teil der Polemik einmengen zu wollen, deshalb sei 
gleich in medias res eingegangen. 

Bis in die jüngsten zusammenfassenden Veröffentlichungen über 
das Thema „Kreislauf und Gravidität“, die aus der Feder von Jaschke 
und Seitz stammen, wird das Problem, vor allem seine kreislaufs- 
physiologische Seite, sehr eng gefaßt. Im Grunde genommen wird 
lediglich der Einfluß des arteriellen Blutdrucks und der des 
Zwerchfellstandes auf das Herz untersucht; auf die wichtigste 
Kreislaufsgröße, das Stromvolum, wird überhaupt keine Rücksicht 
genommen. 

Die beiden ersten Faktoren hat man nach unserer Ansicht in 
ihrer Bedeutung für das Herz der Schwangeren weit überschätzt; 
vor allen Dingen finden wir wesentliche Veränderungen beider nur, 
in der letzten Zeit der Schwangerschaft. Sie sind also in 
keiner Weise geeignet, uns irgend etwas über das Verhalten des 
Kreislaufes während des Gesamtverlaufes der Gravidität auszusagen. 
Wenn man die Herzen von Schwangeren in frühen Monaten unter- 
sucht, wird man überrascht sein, viele Kreislaufsveränderungen schon 
nn, 


1) Kautsky, Arch. f. Gyn. 1916, Bd. 106. — Traugott-Kautsky, 
Zentralbl. f. Gyn. 1916. 
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im 3., 4. Monat zu finden, die man für gewöhnlich den rein mecha- 
nischen Umwälzungen im Schwangerenkörper in den letzten Monaten 
zuschreiben zu müssen glaubt, wie z. B. einer Hochdrängung des 
Herzens durch den großen Uterus, einer Abknickung der großen 
Gefäßstämme, einer Kompression der Venen der unteren Körper- 
hälfte usw. Nach unseren sehr zahlreichen Untersuchungen dieser 
Art können wir Jaschkes Auffassung nicht beistimmen, daß die 
Ansprüche an das Herz „langsam, aber dauernd“ mit der Gravidität 
wachsen. | 
Im Gegenteil, die Schwangerschaft überfällt die Frau wie em 
Sturmwind, die Leistungsfähigkeit aller Organe sofort aufs höchste 
aufpeitschend. Besonders charakteristisch ist die Einwirkung auf 
das Atem- und das ihm benachbarte Brechzentrum. Die Aterogröße 
nimmt zu, die alveoläre Kohlensäurespannung sinkt, als Zeichen 
einer Azidose, gleich zu Anfang rasch ab, um dann bis zum Ende 
der Gravidität nur noch wenig weiter abzunehmen (Hasselbalch 
und Gammeltoft). Das Erbrechen ist das früheste aller Sym- 
ptome, đas die Schwangeren gewöhnlich erst auf ihren Zustand anf- 
merksam macht; da das Brechen viel mehr als das Atemzentrum 
psychischen Einflüssen zugänglich ist, verliert sich das Erbrechen ın 
der Regel sehr rasch. 
Parallel mit der Zunahme der Lungenventilationsgröße geht 2 
Azidosen, wie wir an anderer Stelle ausführlich dargelegt haben h 
eine Steigerung der Zirkulationsgröße. Damit kommen wir ZU 
dem Faktor, der die Dynamik des Herzens weit mehr als der ge 
rielle Blutdruck oder eigentlich unter normalen Verhältnissen fas 
allein beeinflußt. Der Widerstandsdruck in der Aorta ändert sich 
in der Gravidität kaum; geringere Steigerungen des Maximaldruc 
im Arteriensystem wirken nicht auf das Herz zurück, da sie dureh 
Eigenarbeit der Arterienmuskulatur entstehen können und ein voM 
Herzen weg gerichtetes Druckgefälle erzeugen. Erst eine Zunahme 
‘ des Aortenöffnungsdruckes, des Minimaldruckes in der Aorta, 
Folge des Versagens des extrakardialen Gefüßsystems, WI® gie a 
der Gravidität aber nur in durchaus pathologischen Fällen he s 
wird, macht sich als Entleerungswiderstand für das linke Herz füh 
bar und stellt damit erhöhte Ansprüche an das Herz. a 
| Dagegen ist jede Zunahme der Zirkulationsgröße mit em 


— — 





ı) Kautsky, Pflügers Arch. d. ges. Physiol. 1918, Bd. 171. 
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Steigerung der Herzarbeit verknüpft. Das Schlagvolum, die Menge 
des vom Herzen von niedriger auf höhere Spannung zu transfor- 
mierenden Blutes wächst. Die Erhöhung des Stromvolums beruht 
auf einem Anschwellen des Venenstromes, welches unter dem Reize 
der vom schwangeren Uterus erzeugten sauren Stoffwechselprodukte 
durch eine Steigerung der aktiven Eigentätigkeit der Venen zu- 
stande kommt. Diese Zuflußerhöhung zum Herzen führt zu einer 
Steigerung der diastolischen Anfangsspannung der Ventrikel, und 
diese setzt das Herz ohne weiteres in Stand, den erhöhten Anforde- 
rungen zu genügen, ein größeres Schlagvolum als vorher auf das- 
selbe Maß höherer Spannung zu transformieren wie früher. 

Die klinischen Symptome gesteigerter Zirkulationsgröße (systo- 
lische Geräusche über Herzspitze und Pulmonalis, Nonnensausen und 
verstärkter normaler Venenpuls über den großen Halsvenen, Ver- 
slärkung des zweiten Pulmonaltons, eventuell auch Kapillarpuls) 
treten in der Gravidität schon in recht frühen Monaten auf. Dem- 
entsprechend finden wir auch bei vielen Schwangeren subjektive 
Herzbeschwerden schon von Beginn der Gravidität an; Krampfadern 
können akut im 1., 2. Monat erscheinen, ein Beweis dafür, daß sie 
mit mechanischer Stauung durch den schwangeren Uterus nicht das 
mindeste zu tun haben. Am wichtigsten erscheint uns aber, daß 
‚bei 20 Graviditäten, in deren Verlauf wir die Dekompensation eines 
Klappenfehlerherzens beobachten konnten, die Herzinsuffizienz neun- 
mal (= 45 °;o) in den ersten 3 Monaten, bei 7 von ihnen 
sogar von Anfang der Schwangerschaft an eintritt, in den letzten 
3 Monaten dagegen nur bei 6 Fällen (— 30°/0). 

An der Hand dieser Tatsachen läßt sich auch Jas chkes Be- 
hauptung leicht widerlegen, daß es in der Regel nicht die normalen 
Ansprüche der Gravidität, sondern durch die Komplikation der 
Herzerkrankung mit einem anderen Leiden pathologisch gesteigerte 
sind, die zur Dekompensation führen. Zwillinge und Hydramnios 
spielen in dieser ersten Zeit der Gravidität keine Rolle, ebensowenig 
Schwangerschaftsniere und Eklampsie; die Kombinatian einer Ky- 
Phoskoliose oder einer echten hypertonischen Nephritis (falls man 
nicht eine Stauungsalbuminurie bei Herzinsuffizienz mit Hochdruck- 
stauung damit verwechselt) mit einem Vitium ist nach unserer Er- 
fahrung s0 selten, daß man sie in keiner Weise als typische Bei- 
Spiele für den Einfluß der Gravidität auf ein Klappenfehlerherz be- 
nutzen kann. 
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Wir kommen zu dem Schlusse, daß die Ansprüche der 
normalen unkomplizierten Schwangerschaft von allen 
Anfang an alleinvollkommen ausreichend sind, umdie 
Kompensation eines Vitiums zu stören. 

Wie kommt die Kompensationsstörung zustande? “Auch bei 
diesem Punkte müssen wir den Anschauungen Jaschkes entgegen- 
treten. Nach ihm ist in den weitaus meisten Fällen ein primäres 
Versagen des Herzmuskels an der Dekompensation schuld, mag € 
nun durch eine mit den Klappenfehlern im Zusammenhang stehende 
cronische, bzw. rekurrierende Myocarditis oder durch eine unabhängig 
von ihm auftretende Myocardveränderung bedingt sein. Natürlich 
kommen Fälle vor, vor allem bei älteren Vielgebärenden, an denen 
Fettleibigkeit, Ueberarbeit, zahlreiche Wochenbetten, vielleicht auch 
Syphilis und Alkohol ihr Werk getan und zu einer primären 
Schwächung des Herzmuskels geführt haben. Es fällt uns aber 
nicht ein, wovor auch Jaschke warnt (S. 657), nach diesen Aus- 
nahmefällen das Gesamtproblem beurteilen zu wollen. Im Gegenteil, 
wir haben uns gerade deswegen gegen Jas chkes Auffassung von 
der relativen Harmlosigkeit einer Gravidität bei Herzkranken 8° 
wendet, weil wir die Fälle von „vollkommen kompensierten Vitien 
junger Frauen“ oft genug gesehen haben, die — entgegen Jas chke 
— nicht nur nicht mehrere, sondern nicht einmal eine 
Geburt schadlos überstehen und durch sie irreparabel 
ruiniert werden. 

Aber auch die mit der Klappenerkrankung in Zusammenhang 
stehende chronische oder rekurrierende Myocarditis, die bei ihnen 
die Kompensationsstörung herbeiführen soll, können wir nicht a 
Störenfried anerkennen; ebensowenig Jaschkes Einteilung in Falle 
von reinen Vitien und von solchen, die durch Myocarditis kompli- 
ziert sind. Die chronische Myocarditis ist, wie ja schon der 
Name besagt, ein chronisches Leiden; wir können mit ihr nicht das 
akute Versagen eines bis dahin voll kompensierten Herzens erklären, 
sondern müssen verlangen, daß sie sich schon vor der Gravidität 
geäußert haben muß. Derartige Fälle scheinen relativ selten zu Seit 
da Frauen mit chronischer Herzinsuffizienz entweder gar nicht heiraten 
oder doch nur selten konzipieren. Von 22 unserer Vitien, die 
in einer Gravidität dekompensiert wurden, haben nu! 
2 vorher schon an Erscheinungen von Herzschwäch® A 
litten, 10 überhaupt nichts von einem Herzfehler gewußt 
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Nicht viel anders steht es mit der rekurrierenden Myocar- 
ditis; Jaschke selbst erklärt, daß die Gravidität an sich durchaus 
nicht zur Myocarditis disponiere.e Wenn wir ferner bei Frauen die 
Herzinsuffizienz ın der Gravidität zum erstenmal auftreten, mit der 
Schwangerschaft aber auch wieder restlos verschwinden sehen, so 
ist das für uns ein Beweis, daß es nicht ein Entzündungs- 
prozeß anı Herzmuskel ist, der die Dekompensation herbeiführt, 
sondern eine der Gravidität eigentümliche Steigerung der Anforde- 
rungen, die mit ihr zu wirken aufhört. | 

Wenn wir von wirklich infektiösen Zuständen absehen, ìn 
deren Verlauf die Dekompensation erfolgt, so hat der klinische Be- 
griff der „Myocarditis* überhaupt etwas Verschwommenes, nicht 
recht Faßbares. Viele früher als spezifisch angesehene Symptome, 
vor allem Arrhythmien, können auf rein nervös-funktioneller Grund- 
lage zustande kommen. Nicht viel besser steht es mit der patholo- 
gischen Anatomie der Myocarditis bei Klappenfehlerherzen. Aschoff 
und Tawara haben schon 1906 in ihren Studien über die „patho- 
logisch-anatomischen Grundlagen der Herzschwäche*“ darauf hin- 
gewiesen, daß in den weitaus meisten Fällen die Herzinsuffizienz 
anatomisch nicht zu erklären, sondern auf funktionelle Ueberlastungs- 
momente zurückzuführen sei. Diese zu studieren und, wenn mög- 
lich, zu beseitigen, ist unsere Aufgabe, während wir einem anato- 
misch fixierten Entzündungsprozeß gegenüber machtlos wären. 

Woraus diagnostiziert denn Jaschke überhaupt die Myocar- 
ditis? Doch nur aus der Funktionsstörung, den Dekompensations- 
erscheinungen. Diese will er aber anderseits wieder aus der eben 
erschlossenen Myocarditis erklären, wodurch die ganze Beweisführung 
hinfällig wird. Vor allem wird aber auch seine Einteilung in Fälle 
von reinem Vitium und solchen mit komplizierender Myocarditis ‘) 





', Das Zusammentreffen von Reizleitungsstörungen mit Schwangerschaft 
scheint nach den wenigen'bisher veröffentlichten Fällen so selten zu sein, daß 
es unseres Erachtens nicht Jals prinzipielle Grundlage für die Diskussion über 
die Frage „Herzkrankheiten und Gravidität* dienen kann. Wir haben, was 
allerdings bei unserem relativ kleinen Material nicht viel sagen will, keinen 
derartigen Fall gesehen. Bei dem Fall akuter Bradykardie im Wochen- 
bett bei schwerer Mitralstenose, den Freund in einer früheren Arbeit (Zeit- 
schrift f. Geb. u. Gyn. 1917, Bd. 80) als Testfall für die ungünstige Wirkung 
der Gravidität bei Erkrankung des Hisschen Bündels anführt, handelte es sich 
um eine Digitalisvergiftung. Die Störung klang langsam ab, die Pa- 
tientin bot hei langdauernder späterer Beobachtung niemals Symptome einer 
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praktisch wertlos, wenn wir mit unserer Prognose erst warten 
müssen, bis sich die Myocarditis in Kompensationsstörungen kundgibt. 

Wir haben zwar mit Traugott bei Besprechung der Mitral- 
und Aorteninsuffizienzen eine ähnliche Einteilung getroffen 
und: gesagt, daß wir bei ihnen mit einer Dekompensation in der 
Schwangerschaft in der Regel nur zu rechnen haben, wenn schwere 
Myocardprozesse vorliegen. Wir meinen hiermit aber Fälle, die 
schon vor der Gravidität ihre Herzmuskelinsuffizienz deutlich an 
den Tag gelegt haben, niemals aber um die von Jaschke ange- 
führten „vollkommen kompensierten Vitien junger Frauen‘. 

Natürlich liegt bei luetisch oder atherosklerotisch be- 
dingten Aorteninsuffizienzen, bei denen ja stets die Gefahr eines 
plötzlichen Zusammenbrechens besteht, die Möglichkeit eines erst- 
maligen Versagens auch in der Gravidität nahe, da sie häufig mit 
' Koronarerkrankungen kombiniert sind. Solche Fälle sind indessen 
im gebärfähigen Alter sicher selten. Sehr gefährlich ist stets eine 
Komplikation durch Aortenaneurysma; allerdings sind die hier- 
bei in der Gravidität auftretenden Störungen gewöhnlich anderer 
Art als echte Herzinsuffizienzerscheinungen. Oedeme, Leberschwel- 
lung können fehlen, dagegen treten Druckgefühl in Brust und 
Rücken, ausstrahlende Schmerzen im linken Arm, Heiserkeit infolge 
Rekurrensparese auf. Einmal haben wir die Ruptur eines Aneurysma® 
unter der Geburt beobachtet (Walthard!?)). 

Während es sich jedoch hier um seltene Einzelfälle handelt, 
sehen wir bei der Mitralstenose, besonders der mit Mitral- 
insuffizienz kombinierten Form ein ganz anderes Bild. Bei 
25 Fällen sehen wir 22mal (88/0) in irgendeiner Phase des Ge- 
nerationsvorganges Kompensationsstörungen auftreten, ganz gleich, 
ob die Frauen schon früher Herzinsuffizienzsyptome aufgewiesen 
(2 von 22 = 9°jo) oder von einem Vitium gar nichts gewußt haben 
(il von 22 = 45/0). 

Hier muß eine Gesetzmäßigkeit zugrunde liegen, 
versagen all die angeführten „Erklärungen‘, die der eigentlichen 
Schwierigkeit aus dem Wege gehen und im Grunde genommen das 


hier 


Reizleitungsstörung, geschweige denn eines Adams-Stokesschen ®y mptomen- 
komplexes. Das Bestehenbleiben des präsystolischen Geräusches während der 
Bradykardischen Periode beweist zur Genüge, daß Vorhof und Ventrikel m 
durchaus harmonischem Zusammenspiel arbeiteten. 

') Walthard, Gynükologenkongreß 1913. 
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ganze pathologisch-physiologische Gescheben auf Zufälligkeiten 
zurückführen wollen. Denn wir rufen Zufälligkeiten zu Hilfe, wenn 
wir durch extrakardiale Komplikationen (Nephritis, Gemini, Hydr- 
amnios) oder durch eine oft sagenhafte „Myocarditis“ das Versagen 
des Herzens erklären wollen, trotzdem diese nur in Einzelfällen die 
Mitschuld tragen. Warum sucht sich die als Störenfried angeschul- 
digte Myocarditis ausgerechnet Mitralstenosen aus, warum verschont 
sie Mitral- und Aorteninsuffizienzen? Warum trifft die Herzschwäche 
auch die junge vollkompensierte Erst- und Zweitgebärende, die von 
einem Vitium vielleicht keine Ahnung hat, von keiner extrakardialen 
Komplikation bedroht wird, wenn sie nur eine Mitralstenose hat? 

Halten wir uns vor Augen, was wir oben über die Zunahme 
der Zirkulationsgröße in der Gravidität gesagt haben; wie wirkt 
eine Steigerung des Minutenvolums auf das vollkompensierte Klappen- 
fehlerherz? Das Venensystem hat die Aufgabe, aus eigenen Kräften 
das Blut ins Herz zu befördern und dem diastolisch erschlafften 
Vorhof und Ventrikel eine gewisse Anfangsspannung mitzuteilen, 
die den Herzmuskel dazu befähigt, dem niedrig gespannten Venen- 
strom eine höhere Spannung mitzugeben. Je stärker der Zufluß, 
um so höher die Anfangsspannung, um so größer auch Schlag- 
volum und systolischer Maximaldruck. Die durch die erhöhte 
diastolische Füllung erzeugte Dilatation des Herzens ist keineswegs 
pathologisch, sie ist eine sogenannte akkommodative „tonogene* 
(Moritz) oder, wie wir sagen möchten, da sie mit einer Steigerung 
der Anfangsspannung einhergeht, „pleotonische* Dilatation. Erst 
wenn der Zustrom zu groß oder der Herzmuskel schwer ge- 
schädigt ist, kommt es zu einer Ueberdehnung des Herzens und 
einem Sinken der Anfangsspannung und des Schlagvolums. Jetzt 
spricht man von Stauungs-, „myogener“ (Moritz) oder „meiotoni- 
scher“ (Kautsky) Dilatation. 

Bei der Mitral- und Aorteninsuffizienz sind gewisse Herzab- 
schnitte dauernd dilatiert und infolge der durch die pleotonische 
Dilatation erzeugten Erhöhung der Anfangsspannung imstande, den 
Defekt zu kompensieren, d. h. in diesem Falle, das zwischen Vor- 
hof und Ventrikel, bzw. Aorta und Ventrikel hin und her pendelnde 
Luxusblut neben dem normalen Schlagvolum zu befördern. Wird 
das Schlagvolum größer wie in der Gravidität, so wird die Dilata- 
tion stärker; trotzdem bleibt sie pleotonisch, da der bei 
dauernden Dilatationen und unter ihrem formativen 
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Reiz hypertrophierende Herzmuskel eine ebenso grobe 
Akkommodationsbreite besitzt wie der normale unter 
normalen Anforderungen. Nur wenn das Myocard schwer 
erkrankt ist, wird es durch die Stromvolumerhöhung übermäßig di- 
latiert, wodurch das Stromvolum sinkt und das Blut sich vor dem 
insuffizienten Herzabschnitt staut. Aber derartige Myocardprozesse 
machen sich bei Mitral- und Aorteninsuffizienzen, deren ganze Kom- 
pensation auf der Kraft des linken Ventrikels ruht, nicht erst in 
der Gravidität, sondern schon vor ihr bei allen Anstrengungen des 
täglichen Lebens geltend. 

Während bei den Klappeninsuffizienzen dem Ein- und Aus- 
strömen des Blutes in und aus dem Ventrikel kein Hindernis ım 
Wege liegt, mag auch das Schlagvolum noch so groß sein, 80 ist 
das anders bei den Stenosen. Je größer das Stromvolum, um 5° 
größer das rein mechanische Mißverhältnis zwischen ihm und der 
starren, verengten Klappe, um so größer die Schwierigkeit, während 
einer Herzrevolution das gesamte Blutquantum durchzupressen, das 
zur Aufrechterhaltung der Zirkulationsgröße notwendig ist. 

Bei der Mitralstenose kann schon in normalen Zeiten der linke 
Vorhof die nötige Anfangsspannung zur Ueberwindung der Enge 
nur durch starke Dilatation seiner dünnen Wand und Vermehrung 
seines Restblutgehaltes aufbringen‘). Nun ist es ein Gesetz der 
Herzdynamik, daß jede Erhöhung des Restvolums in einem Herzteil 
zu einer Steigerung des Minimal- und noch mehr des Maximal- 
druckes in dem zunächst stromaufwärts gelegenen Abschnitt führt. 


!) Die Vorhofsdilatation ist naturgemäß noch größer. wenn infolge einer 


gleichzeitig bestehenden Mitralinsuffizienz noch ein unnützes Luxusblutquantum 
zwischen Vorhof und Ventrikel hin und her pendelt. Dementsprechend sehen 
wir — entgegen Jaschke — die kombinierten Formen als gefährlicher an als 
die reinen Stenosen. Einen Spezialfall stellen die relativ gutartigen pur 
ziezschen sogenannten kongenitalen Mitralstenosen dar, die nicht einer Endo 
carditis ihre Entstehung verdanken, sondern als Hemmungsmißbildung aufzu 
fassen sind und sich oft mit allen möglichen anderen Degenerutionszeiche" 
kombinieren. Die Klappe ist bei ihnen kein starrer unnachgiebiger Ring," 
bei den „Knopflochstenosen“, sondern ein weicher, dehnbarer Trichter, der eine 
gewisse Anpassung an das erhöhte Stromvolum gestattet. Įmmerhin haben yai 
auch unter ihnen Fülle gesehen, die sich in ihrer Bösartigkeit in nichts von 
den postinfektiösen unterscheiden, und möchten daraufhin die ihnen voR en 


Franzosen (vgl. z. B. Huchard |. c.) vindizierte Harmlosigkeit nur sehr bedingt 
zuerkennen. 
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die kompensatorische Bedeutung hat. In diesem Falle sind es die 
Lungengefäße, deren selbständige Tätigkeit unseres Erachtens einer 
der wichtigsten Faktoren bei der Kompensation der Mitralstenose 
darstellt, indem sie einerseits den Füllungsdruck des linken Vor- 
hofes steigert, anderseits den Widerstand vor dem rechten Ventrikel 
herabsetzt. Freilich ist dies nur in beschränktem Maße möglich; 
bei keiner anderen Krankheit finden wir mit solcher Konstanz als 
Folge der dauernden Ueberlastung eine Atherosklerose der 
Pulmonalgefäße als gerade bei der Mitralstenose (Ljungdahl?)). 
Das durch sie hervorgerufene Versagen der Lungenbahn zwingt 
natürlich den rechten Ventrikel zur Dilatation und Hypertrophie. 

Von Anfang der Gravidität an setzt nun eine jähe Steigerung 
des Stromvolums ein; damit beginnen aber auch die Schwierigkeiten 
für den linken Vorhof, während seiner Systole mit dem Schlagvolum 
fertig zu werden. Es ist so, als ob die Klappe plötzlich enger ge- 
worden wäre; klinisch kann sich dies im Auftreten eines proto- 
diastolischen Geräusches äußern, wenn vorher nur ein präsystolisches 
vorhanden war (vgl. Huchard?), Mackenzie?)). 

Natürlich nimmt die Füllung und damit die Dilatation des 
Vorhofes während der Diastole zu: ist er nicht stark genug, wäh- 
rend der kurzen Präsystole das gesamte Schlagvolum durch die 
Stenose hindurchzupressen, steigt sein Restblutgehalt, so steigt damit 
der Druck in der Lungenbahn. 

Klinisch äußert sich das in den Zeichen der Stauungslunge, 
Kurzatmigkeit, Husten, bald auch Bronchitis, Asthma cardiale, 
eventuell- auch kurzdauernder Hämoptoe. Dabei bleibt die Zirkula- 
tionsgröße erhalten, Oedeme, Zyanose, Leberschwellung fehlen, 
das beste Zeichen, daß eine primäre Herzmuskelstörung nicht vor- 
liegt. | 

Je größer aber das Mißverhältnis zwischen Stromvolum und 
Stromhindernis, um so größer die Ueberlastung des rechten Ven- 
trikels. Oft genügt schon der erste Ansturm der Gravidität, um auch 
seine Kraft zu brechen, manchmal führt erst das allmähliche Er- 
lahmen des linken Vorhofes im Verlaufe der Gravidität dazu. Dem 
ersten Stadium des ansteigenden Druckes im Pulmonalsystem folgt 





') Ljungdahl, Arteriosklerose des kleinen Kreislaufs. Wiesbaden 1916. 

?) Huchard, Maladies du Cour. Asteriosclörose. Paris 1912. 

3) Mackenzie, Lehrbuch der Herzkrankheiten. Deutsche Ausgabe. 
Berlin 1910. 
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däs zweite, das des sinkenden Stromvolums, mit allen Stauungs- 
symptomen im großen und Pfortaderkreislauf, mit Oedemen, Zy- 
anose und der ausgelösten, zentral mit Atmungsvergrößerung einher- 
gehenden Sauerstoffmangeldyspnoe, die die Frauen oft sehr deutlich 
von der durch Ueberfüllung des Lungenkreislaufes bedingten Kurz- 
atmigkeit unterscheiden, die ihren Höhepunkt im Anfall des Asthma 
cardiale findet. 

Als erstes Symptom der beginnenden Dekompensation tritt 
häufig der Abortus ein, oft schon bevor die Zirkulationsstörungen 
klinisch manifest werden. Der schwangere (ebenso der prämenstruelle. 
wie die Menorrhagien bei eintretender Herzinsuffizienz beweisen) 
Uterus ist ein sehr feiner Indikator für eine beginnende anoxämische, 
durch Blutstromverlangsamung bedingte Azidose des Blutes. 

Sehr häufig gibt der Partus dem Herzen den Rest. Es sind 
nicht die arteriellen Blutdruckschwankungen im großen Kreislauf, 
die unter der Geburt das Herz deletär beeinflussen; die fängt, s0- 
weit sie überhaupt auf das Herz zurückwirken, der linke Ventrikel 
auf. Es sind das vielmehr die jähe Steigerung der Zirkulations- 
größe durch die Wehenarbeit und während der Austreibungszeit vor 
allem die mächtigen Schwankungen des Intrathorakaldrucks, die wıe 
eine Kette Valsalvascher Versuche wirken und einerseits zu 
großen, akut einsetzenden Veränderungen des Herzvolums, anderseits 
zu starker Pression der überfüllten Lungengefäße führen. 

Beides kann schwerste, lebenbedrohende Störungen hervorrufen, 
entweder ein akutes Lungenödem oder eine akute meiobo- 
nische Herzdilatation. Letztere kann auch langsamer em- 
setzen, ja manchmal wird sie erst am Ende des Wochenbettes man!- 
fest; auf alle Fälle kann sie irreparabel sein, die Frau unheilbarem 
Siechtum verfallen. 

Das Gefährliche ist, daß beide Zustände ganz akut, ohne 
irgendwelche warnende Vorboten eintreten können, da eben nicht 
ein muskelstarker Ventrikel, sondern nur ein dünner Vorhof und 
die schwachen Lungengefäße die Kompensation in erster Linie 
tragen. Diesen steht nicht eine solche Akkommodiationsbreite Al 
Gebote wie der mächtigen linken Kammer, auf deren hypertrophi- 
schem Muskel die Kompensation bei Mitral- und Aorteninsuffizienzen 
ruht. — : 

Der Grund, warum die Schwangerschaft anders auf die Mitral- 
stenose einwirkt als die Anforderungen des täglichen Lebens. liegt 
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darin, daß, während die durch die Tagesarbeit erzeugten Strom- 
volumerhöhungen kurzdauernd und vorübergehend sind, die durch 
die Gravidität bedingte eine kontinuierliche ist, daß sich also kreis- 
laufsdynamisch eine ruhende Schwangere so verhält wie 
eine ständig arbeitende Nichtschwangere. Gravidität ist 
Zwangsarbeit, von der es kein Ausruhen gibt, die fort und fort 
geleistet werden muß, bei Tag und bei Nacht. Sie gleicht darin 
dem Kriegsdienst; zwischen beiden bestehen interessante Parallelen. 
über die andernorts noch mehr zu sagen ist. | 

Nun ist charakteristisch für die meisten Mitralstenosen, daß sie 
leicht außer Atem kommen (Huchard behauptet sogar, daß eine 
Mitralstenose ohne Dyspnoe keine Mitralstenose sei !), daß sie sich damit 
aber ganz unbewußt vor Arbeiten hüten, die über die Leistungs- 
fähigkeit ihres Kreislaufes hinausgehen, auch wenn sie keine Ahnung 
von ihrem Vitium haben. In der Gravidität ist ein derartiges Aus- 
weichen unmöglich, im Gegenteil auf das dauernd erhöhte Strom- 
volum pfropfen sich noch die durch die Arbeiten des täglichen 
Lebens bedingten jeweiligen akzessorischen Steigerungen der Zirku- 
lationsgröße auf. Ä 

Aus diesem ganz gesetzmäßigen Verhalten heraus, das nicht 
eine Myocarditis oder extrakardiale Komplikationen zur Voraus- 
setzung hat, und weder durch arterielle Blutdrucksteigerung noch 
durch Zwerchfellhochstand erklärbar ist, sondern in der von Anfang 
an einsetzenden normalen Stromvolumerhöhung der Graviditäit und 
dem zunehmenden Mißverhältnis zwischen ihr und der Klappe be- 
gründet liegt, müssen wir in jedem Fall von Mitralstenose mit Herz- 
störungen in der Schwangerschaft rechnen. Diese können ganz 
akut auftreten, und wenn nicht zum Tode, so doch zu unheilbarem 
Siechtum der Frau führen, so daß man eine etwaige Unter- 
brechung der Schwangerschaft bald ins Auge fassen soll. 
Diese Therapie ist durchaus ätiologisch, da wir mit der Gravidität 
auch die durch sie erzeugte Steigerung des Stromvolums beseitigen. 
Cessante causa, cessat effectus, wenn noch nicht irreparable Stö- 
rungen eingesetzt haben. 

Hat man sich zur Unterbrechung der Gravidität entschlossen, 
so sei man konsequent und schließe gleich die Sterilisierung an; 
handelt es sich bei der Mitralstenose doch um einen unheilbaren 
Zustand. Beide Eingriffe lassen sich bequem vereint in Leitungs-, 
in späteren Monaten auch Lokalanästhesie der vorderen Bauchwand 
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ausführen. Die Aussichten auf Erzielung eines lebensfähigen Kindes 
sind bei Mitralstenosen so wie so nicht sehr günstig, da wir in über 
40 % mit Aborten und Frühgeburten zu rechnen haben. Dieses 
Resultat läßt die so schwere Gefährdung der Mutter wahrhaftig 
nicht als lohnend erscheinen, deren Schutz unser oberstes Gesetz 
bei all unserem geburtshilflichen Tun und Handeln sein muß. 


XIX. 


Verhandlungen 


der 


Gesellschaft für Geburtshülfe und Gynäkologie zu Berlin 
vom 15. März 1918. 


Sitzung vom 15. März 1918. 


Vorsitzender: Herr M ackenrodt. 
Schriftführer: Herr P. Straßmann. 


Inhaltsverzeichnis, 


Seite 
I. Vortrag des Herrn Warnekros: Vier- bis fünfjährige Heilung fort- 
geschrittener Karzinome durch Bestrahlung . 2 2 2 222. 571 
II. Vorstellung. 
Herr Schäfer: Milzexstirpation . . oo 2 22. nn 5 
III. Vortrag des Herrn C. Ruge I: Placenta reflexa (Placenta praevia) . 587 


Aussprache: Herren P. Straßmann, Bumm, C. Ruge II 587 





Der Vorsitzende eröffnet die Sitzung und begrüßt zwei 
schweizerische Gäste. Alsdann überreicht er den neu aufgenommenen 
Mitgliedern, Herrn Walter Hanow und Herrn Ernst Henrich, 
die Urkunden, begrüßt sie durch Handschlag und spricht die 
Hoffnung aus, daß sie eifrige und fleißige Mitglieder der Gesellschaft 
sein werden. 


I. Vortrag des Herrn Warnekros: 4- bis 5Sjährige Hei- 
lung fortgeschrittener Karzinome durch Bestrahlung. 


Herr Warnekros: Meine Herren! Die Fälle, die ich Ihnen 
heute demonstrieren werde, sollen ein Beitrag sein zur Frage der 
Strahlenbehandlung des Karzinoms. Es handelt sich um klinisch 
längst abgeschlossene Fälle, die vor 4 bzw. 5 Jahren in der Klinik 
mit Röntgenstrahlen und zum Teil auch mit Radium behandelt und 
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von mir auch bereits in der hiesigen Gesellschaft vorgestellt worden 
sind. Wir können also bei diesen Patienten von einer durch die 
Bestrahlung erzielten Heilung sprechen — soweit man von einer 
solchen überhaupt beim Karzinom reden darf. Dieser Erfolg ist 
um so beachtenswerter, als es sich in allen Fällen um fortgeschrittene 
und zum Teil- inoperable Krankheitsprozesse gehandelt hatte. Es 
ist meine Absicht, Ihnen heute aus dem mir zur Verfügung stehenden 
Material geheilter Fälle mehrere Beispiele einer erfolgreichen 
Strahlenbehandlung aus den verschiedensten Körperregionen zu 
demonstrieren. 

Die erste dieser Patientinnen habe ich bereits hier und auch 
in der Berliner Medizinischen Gesellschaft vor Jahren vorgestellt. 
Es handelte sich um einen Fall von Portiokarzinom, bei dem wir 
zum ersten Male versucht hatten, ausschließlich von der äußeren 
Haut her ein tiefliegendes Karzinom durch Röntgenstrahlen zu beein- 
flussen. Als wir vor 6 Jahren an die systematische Röntgenbestrah- 
lung des Karzinoms herangingen, suchten wir uns zunächst einmal 
darüber klar zu werden, wieviel von der damals üblichen Strahlen- 
menge, die abdominal appliziert wurde, tatsächlich bis zur Portio 
bzw. bis zur Cervix dringt. Die Resultate mit Kienböckstreifen, 
die während der abdominalen Bestrahlung in die Scheide eingelegt 
wurden, waren so betrübend, daß es ganz unmöglich erschien, mit 
der damals allgemein applizierten Menge von 20 bzw. 30 X pro 
Hautfeld ein tiefliegendes Karzinom zu heilen. Wollte man also 
eine Röntgentiefentherapie treiben, so war es unbedingt erforderlich. 
die Intensität pro Hautfeld ganz bedeutend zu erhöhen. Auf Grund 
unserer günstigen Erfahrungen mit der Wasserkühlröhre bezüglich 
der Hauttoleranz gingen wir allmählich dazu über, eine für die 
damalige Zeit ganz gewaltige Steigerung der Dosis, bis zu 300 À 
pro Hautfeld herbeizuführen. Was wir durch die Einführung dieser 
neuen Röntgendosierung erreicht haben, soll Ihnen dieser t8 
demonstrieren. Die Patientin kam am 1. Oktober 1913 in unsere 
Behandlung. Bei der damals erst 31 Jahre alten Patientin fand 
sich an Stelle der Portio ein fünfmarkstückgroßes Dleus, ‚das vor 
auf das Scheidengewölbe übergegriffen hatte; das linke Parametriun 
war infiltriert. Die mikroskopische Untersuchung ergab ein rase 
wachsendes mitosenreiches, medulläres Karzinom. 

Die Patientin wurde, wie gesagt, anfangs nur perkutan be- 
strahlt, und der klinische Erfolg war so überraschend, daß mat 


Warnekros: Vier- bis fünfjährige Heilung etc. - 573 


schon nach wenigen Wochen einen vollkommen normalen Be- 
fund erheben konnte. Wir haben die Patientin später aus Vor- 
sicht auch noch vaginal bestrahlt. Die Behandlung wurde im 
August 1914 abgeschlossen. Als ich die Patientin 1914 in der 
Medizinischen Gesellschaft demonstrierte und dabei die hohen Röntgen- 
doseh erwähnte, wurde mir, abgesehen von der skeptischen Beur- 
teilung eines Dauererfolges, besonders von röntgenologischer Seite 
eine irreparabele Hautschädigung prophezeit. 

Diese Befürchtungen haben sich, wie Sie sich selbst überzeugen 
können, als unbegründet erwiesen. Die Haut zeigt nur die für die 
Bestrahlung typischen Veränderungen in Form von Pigmentierung 
und Kapillarbildung. Der innere Befund ist der gleich gute 
geblieben; die Patientin, die bedeutend an Gewicht zugenommen 
hat, ist vollkommen beschwerdefrei und arbeitet zur Zeit in einer 
Munitionsfabrik. 

Während es sich bei dieser Patientin um einen sogenannten 
„Grenzfall“ handelte, der ausschließlich durch Röntgenbestrahlung 
zur Heilung gebracht wurde, kam die zweite Patientin im Oktober 
1913 mit einem sehr weit fortgeschrittenen inoperablen Karzinom 
in unsere Behandlung. | 

An Stelle der Portio fand sich auch hier eine über fünfmark- 
stückgroße Geschwürsfläche; die Cervix war in eine kraterförmige 
Höhle verwandelt und der Uterus durch breite parametrane Infil- 
trationen fest fixiert. 


Wegen der ausgebreiteten karzinomatösen Veränderungen an 


der Portio und des jauchigen Ausflusses haben wir diesen Fall 
kombiniert behandelt. 

Die Patientin bekam lokal 8930 mg/Stunden Radium und 
wurde anschließend 28 Stunden vaginal und 10 Stunden abdominal 
mit der Amrheinschen Röhre bestrahlt. Die Bestrahlung erstreckte 
sich auf die Zeit von Oktober 1913 bis zum Februar 1914. Auch 
bei dieser Patientin finden Sie jetzt vollkommen normale Genitalien; 
die Patientin fühlt sich gesund, hat an Gewicht zugenommen und 
versieht ihren Haushalt ohne Beschwerden. Also auch hier ein Dauer- 
erfolg der Strahlenbehandlung bei einem inoperablen Portiokarzinom. 

Die nächste Patientin hatte, als sie am 16. Januar 1913, also 
vor jetzt schon mehr als 5 Jahren, zu uns in Behandlung kam, 
ein Karzinom der Urethra. Um die Harnröhrenöffnung herum saß 
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Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXXI. Bà. 37 


574 Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtsh. u. Gyn. zu Berlin. 


sich auf Grund der mikroskopischen Untersuchung als Karzinom 
erwies. Unter der anfänglich rein lokalen Radium- und Röntgen- 
bestrahlung verschwand die karzinomatöse Neubildung vollständig; 
es kam aber im Laufe der nächsten Monate in den beiderseitigen 
Leistenbeugen, die nicht prophylaktisch bestrahlt worden waren, 
zu einer Metastasierung in den Lymphdrüsen. Daraufhin wurden 
auch diese Rezidive einer sehr energischen Röntgenbestrahlung 
unterworfen mit dem Erfolg, daß sich auch die Drüsen restlos, 
allerdings unter Bildung eines langwierigen und schmerzhaften 
Erythems, zurückbildeten. Die Patientin ist bis August 1913 in 
Behandlung gewesen; eine Nachbestrahlung wurde nicht vor- 
genommen, trotzdem ist sie bis jetzt, also über 5 Jahre, vollkommen 
rezidivfrei geblieben. Dieser Erfolg ist um so bemerkenswerter, 
als ja bekanntlich die Karzinome der äußeren Genitalien im all- 
gemeinen eine viel schlechtere Prognose als die Collumkarzinome 
geben und operative Dauerheilungen bei fortgeschrittenen Vulva- 
karzinomen überhaupt noch nicht beobachtet werden konnten. 

Auch die nächste Patientin habe ich bereits vor Jahren iD 
dieser Gesellschaft demonstriert, damals als überraschenden Anfangs- 
erfolg der Strahlenbehandlung bei einem scheinbar aussichtslosen 
Fall von Sarkomrezidiv. Die Patientin war im Jahre 1905 von 
Herrn Professor Landau wegen Myoms operiert worden. 1911, also 
6 Jahre später, war von Herrn Professor Israel wegen schmerz 
hafter Druckbeschwerden eine Probelaparotomie vorgenommen worden, 
wobei ein diffus in das Parametrium gewachsenes inoperables 
Sarkomrezidiv festgestellt wurde. Im Dezember 1913 kam die 
Patientin mit unerträglichen Schmerzen zu uns. Bei der Unter- 
suchung fand man beide Parametrien breit infiltriert und eine stem- 
harte Infiltration im Septum vesico-vaginale. Die Scheide war ID 
ein starres Rohr verwandelt, der Blasenfundus stark vorgewölbt und 
die Blasenschleimhaut bullös verändert. Der Urin konnte nicht 
gehalten werden; unter schmerzhaften Tenesmen lag die Patientin 
dauernd naß. Die im Dezember 1913 einsetzende Bestrahlung 
wurde in mehreren Serien bis zum Dezember 1914 fortgesetzt und 
wegen der diffusen Ausbreitung der Neubildung fast ausschließlich 
mit Röntgenstrahlen vorgenommen. 

Die Besserung sämtlicher Symptome und des lokalen Befundes 
erfolgte auffallend rasch; schon nach wenigen Monaten hielt sich 
die Patientin bis auf ein schmerzhaftes Erythem oberhalb der 
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Symphyse für geheilt; und auch die palpatorische und cystoskopische 
Untersuchung ließ bei Abschluß der Behandlung keine pathologischen 
Veränderungen mehr erkennen. Und dieser Anfangserfolg ist ein 
dauernder geblieben. Auch Jetzt, nach 5 Jahren, ist von den 
Infiltrationen nichts mehr nachzuweisen; die Patientin kann in 
normalen Intervallen Urin lassen, ist völlig kontinent und be- 
schwerdefrei. Das Erythem ist glatt verheilt und nur die Haut im 
Bereich der Entzündung schwartig verdickt. 

Ich komme jetzt zu den F ällen von Mammakarzinom, die nach 
unseren Erfahrungen ganz besonders gut aut die Röntgenbestrahlung 
reagieren, denn auf keinem anderen Gebiete haben wir bei de- 
solaten Fällen mit der Bestrahlung so gute Dauererfolge erzielt, 
wie auf diesem. Die Patientin, die ich Ihnen zunächst zeige, wurde 
uns im Februar 1914 von Herrn Professor Klemperer überwiesen. 
Es handelte sich um ein inoperables linksseitiges Mammakarzinom 
nit Infiltration der Drüsen. Die ganze linke Brustdrüse war in 
ein jauchig zerfallendes Gesehwür mit derben wallartigen Rändern 
umgewandelt; die Neubildung saß den Rippen unverschieblich auf; 
die Umgebung war derb infiltriert, und die Drüsen in der Achsel- 
höhle waren deutlich angeschwollen. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab, daß es sich um ein 
kleinalveoläres Karzinom handelte. Bei der Aussichtslosigkeit dieses 
Falles wurde von vornherein eine für damalige Verhältnisse sehr große 
Dosis gegeben, worauf die Haut mit einem starken Erythem und mit 
Nekrose und Ulzeration reagierte. Die beabsichtigte prophylak- 
tische Weiterbestrahlung wurde durch den Kriegsausbruch verhindert, 
sodaß die Patientin also nur einmal, allerdings mit einer sehr großen ` 
Dosis, bestrahlt wurde. Sie ist aber trotzdem rezidivfrei geblieben 
und fühlt sich jetzt, nach 41%, Jahren, beschwerdefrei und gesund. 
Im Laufe der Erythemabheilung hat sich ein größeres nekrotisches 
Rippenstück abgestoßen; ich habe selbst mehrmals kleinere nekro- 
tische Knochenstücke entfernt. Die Wunde hat sich Jetzt voll- 
Ständig geschlossen und näßt nicht mehr. Die Haut ist weich und 
zeigt nur die für die Intensivbestrahlung eigentümliche Sprenkelung 
durch Kapillarbildung. Dieser Erfolg bei einem inoperablen Primär- 
tumor ist um so bemerkenswerter, als es sich um ein alveoläres 
Karzinom gehandelt hatte, das bekanntlich im Gegensatz zu den 
Szirrhösen Formen durch seine Bösartigkeit und seine rasche Pro- 
Pagation auf dem Lymph- und Blutwege ausgezeichnet ist. 
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Die beiden anderen Fülle waren inoperable Rezidive nach 
Amputation der Mamma. | 

Die erste Patientin war im Jahre 1908 von Herrn Dr. Kuntzsch 
wegen Carcinoma mammae operiert worden und bekam 1913 ein 
Rezidiv, das nochmals operativ entfernt wurde. Aber schon nach 
einem Jahre erneute ausgedehnte Rezidivierung, so daß uns die 
Patientin in einem inoperablen Zustand zum Versuch einer Strahlen- 
behandlung überwiesen wurde. Die Narben waren eingezogen und 
unverschieblich mit der Unterlage verwachsen; in der Gegend der 
rechten Brustdrüse bestand eine handbreite derbe Infiltration, die 
zum Teil oberflächlich ulzerös zerfallen war. In der rechten Supra- 
claviculargrube fühlte man ein hartes Drüsengewebe von Doppel- 
walnußgröße. 

Auch hier wieder eine sehr intensive Röntgenbestrahlung von 
Juni bis Juli 1914, in einer Serie, da auch bei dieser Patientin die 
weitere Bestrahlung wegen Ausbruch des Krieges unterblieb. Die 
Patientin ist aber, wie Sie sich überzeugen können, durch diese 
einmalige Bestrahlung geheilt worden. Die langdauernde Haut- 
entzündung ist abgeheilt; als Residuum der Behandlung ist nur das 
gesprenkelte Aussehen der betreffenden Hautpartien zu erkennen. 
Die Patientin sieht blühend aus und fühlt sich vollkommen gesund. 

Noch eklatanter ist der Erfolg bei dem nächsten Falle, auch 
einem inoperablen Rezidiv nach Mammaamputation, das im Verlauf 
der ganzen Narbe breit infiltrierend gewachsen war und besonders 
beim Atmen durch eine apfelgroße Drüsenmetastase in der Supra- 
claviculargrube der Patientin große Beschwerden bereitete. Auch 
hier eine sehr intensive Bestrahlung vom 9. bis 27. Juni 1914, die 
nicht wiederholt werden konnte, da die Patientin ebenfalls wegen 
Ausbruchs des Krieges und auch, abgeschreckt durch das Erythem, 
das allerdings 8 Monate zur Heilung brauchte, von der Weiter- 
behandlung fortblieb. Die zurückgebliebenen Spuren an der Haut 
sind ja ziemlich drastisch; aber ich glaube doch, daß sie emer 
nicht abschrecken werden, in so fortgeschrittenen, scheinbar gan? 
aussichtslosen Fällen so energisch vorzugehen, wenn man jetzt sieht 
daß auch diese Patientin nach 4 Jahren noch rezidiv- und beschwerde- 
frei geblieben ist, so daß man von einer Heilung sprechen darf. 

Zum Schlusse zeige ich Ihnen noch einen Fall von Dauer- 
heilung aus einem anderen Gebiete, und zwar ein Rezidiv n8C 
Magenkarzinom. Diese Patientin wurde 1913 von Herrn Professor 
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Rotter wegen Carcinoma ventriculi operiert (Resektion des kar- 
zinomatösen Tumors). Im April 1914 wurde sie uns mit einem 
inoperablen Rezidiv von Herrn Professor Rotter überwiesen mit 
der Bitte, wenigstens den Versuch einer Beeinflussung der operativ 
nicht mehr zugänglichen Neubildung durch Röntgenstrahlen zu 
machen. 

Die Laparotomienarbe war infiltriert und eingezogen; in der 
Mitte der Narbe ragte ein ca. pflaumengroßer harter Knoten hervor, 
der sich nach der Tiefe zu diffus infiltrierend verlor. Das Allgemein- 
befinden war dementsprechend ein sehr schlechtes: die Patientin 
klagte über heftige Schmerzen und litt unter einem dauernden 
Brechreiz und der Unmöglichkeit, feste Nahrung zu sich zu nehmen, 

Ich bin damals wegen des Sitzes der Geschwulst mit einer 
gewissen Besorgnis an die Bestrahlung herangegangen, da bei der 
notwendigen unmittelbaren Bestrahlung des Magendarmtraktus un- 
angenehme Nebenschädigungen der empfindlichen Darmschleimhaut 
zu befürchten waren. Die Patientin hat aber die nur einmalige 
Intensivbestrahlung sehr gut vertragen. Die prophylaktische Nach- 
bestrahlung unterblieb auch in diesen Falle, weil die Patientin 
wegen Ausbruchs des Krieges nicht mehr zur Behandlung kommen 
konnte. Trotzdem ist die Patientin rezidivfrei und der Befund auch 
jetzt, nach 41% Jahren, der gleich gute geblieben. Die Patientin 
fühlt sich vollkommen gesund, kann alles essen; und auch die ge- 
fürchteten Störungen von seiten des Magendarmkanals sind nicht 
eingetreten. l 

Zur Kritik der demonstrierten Fälle möchte ich noch einige 
Bemerkungen machen. In der letzten Zeit ist gegen die Bestrahlungs- 
therapie des Karzinoms von berufener und unberufener Seite viel 
geschrieben und gesprochen worden; von einigen Seiten hat man 
ihr überhaupt jegliche Berechtigung abgesprochen. Ich glaube, zu 
einem solchen negativen Urteil wird besonders leicht derjenige 
kommen, der sich nicht selbst an einem großen Material einen 
Ueberblick verschaffen kann, sondern nur gelegentlich andernorts 
bestrahlte Fälle zur Untersuchung bekommt und dann aus Einzel- 
beobachtungen ungünstig verlaufender Fälle allgemeine Rückschlüsse 
zieht. Es wird ja jetzt so viel und so schlecht bestrahlt, daß man 
sich nicht wundern darf, wenn die Röntgentherapie in Mißkredit 
kommt. a 

So erklärt sich vielleicht auch eine Bemerkung, die vor einigen 
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Monaten von Herrn Mackenrodt gelegentlich eines in der hiesigen 
Gesellschaft demonstrierten Falles von Chorionepitheliom gemacht 
wurde. Herr Mackenrodt sagte damals, daß für ihn ein durch 
Röntgenbestrahlung erzielter Rückgang einer Geschwulst beweisend 
sei, daß es sich nicht um eine bösartige Neubildung gehandelt 
hätte. So einfach liegen die Dinge nun doch nicht, und mit einer 
solchen abfälligen Kritik kann man heute nicht mehr über die 
Bestrahlungstherapie zur Tagesordnung übergehen. Ich brauche 
wohl nicht erst noch hinzuzufügen, daß in den von mir demon- 
strierten Fällen die Diagnose Karzinom vor der Behandlung mikro- 
skopisch festgestellt worden war. 

Mit Rücksicht auf diese Aeußerung des Herrn Mackenrodt 
hielt ich es für angebracht, heute noch einen Fall zu demonstrieren, 
der für Herrn Mackenrodt ein besonderes Interesse haben wird, da 
auch er diese Patientin vor 5 Jahren untersucht, die Diagnose 
Karzinom bestätigt und auf Grund seines Befundes eine sehr schlechte 
Prognose gestellt hatte. 

Die Patientin kam am 1. Juni 1913, also vor 5 Jahren, in 
unsere Behandlung. Es handelte sich um ein fortgeschrittenes 
Cervixkarzinom. Der Befund war folgender: An der vorderen Lippe, 
auf das Scheidengewölbe übergreifend, ein ca. fünfmarkstückgroßes 
flaches Geschwür; die hintere Lippe fehlt. Uterus fixiert durch 
breite Infiltrationen im rechten Parametrium. Sehr reichlich 
jauchiger Ausfluß. 

Wegen des fortgeschrittenen Zustandes und wegen der starken 
Jauchung wurde die Patientin sehr intensiv besonders auch mit 
Radium behandelt; sie bekam eine, wie wir jetzt wissen, bei weitem 
zu große Menge Radium eingelegt, im ganzen 24800 Milligramm- 
stunden, daneben wurde sie 20 Stunden mit Röntgenlicht bestrahlt. 
Die Behandlung erstreckte sich auf die Zeit von Juni bis August 
1913. Es trat besonders infolge der großen Radiumdosis emè 
sehr starke Reaktion auf, die zu einer Rectum-Scheidenfistel 
führte, die sich im Laufe der nächsten Jahre allerdings spontan 
geschlossen hat. Nach Abschluß dieser ersten Behandlung, die die 
einzige geblieben ist, ging die Patientin, wohl unter dem Einfluß 
der reaktiven Beschwerden, wieder zu Herrn Mackenrodt, der 
auf Grund seines Untersuchungsbefundes dem Ehemann eine sehr 
schlechte Prognose und einen letalen Ausgang in 4—5 Wochen IN 
Aussicht stellte. Dem Hausarzt gegenüber legte sich Herr Macken 
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rodt in einer vernichtenden Kritik über die Röntgen- und Radium- 
bestrahlung fest. „Der Fall wäre inzwischen ganz inoperabel 
geworden, das ganze Beckenbindegewebe wäre erkrankt; die Be- 
strahlung hätte in diesem Falle nichts genützt, als eine ober- 
flächliche Vernarbung zu erzielen, hinter der das Karzinom weiter- 
gegangen wäre.“ — Die Patientin ist, wie gesagt, später nicht 
mehr bestrahlt worden; nach Abklingen der entzündlichen Erschei- 
nungen gingen die Beschwerden bald vollkommen zurück und der 
lokale Befund ist jetzt, nach 5 Jahren, ausgezeichnet; die Patientin 
fühlt sich gesund und ist tatsächlich geheilt. Neben dem Erfolg 
der Strahlenbehandlung zeigt dieser Fall auch, wie vorsichtig man 
bei der Prognosenstellung frisch bestralilter Fälle sein muß, um 
nicht Rteaktionserscheinungen mit Neubildungen zu verwechseln und 
sich eventuell zu einer nicht indizierten Operation verleiten zu 
lassen. 

Auch der nächste Fall dürfte Herrn Mackenrodt inter- 
essieren. Es handelt sich um eine Patientin, die von ihm 1910 
wegen Mammakarzinom operiert wurde. Die Patientin bekam einige 
Jahre danach Beschwerden in der Narbe, die sie zunächst nicht 
berücksichtigte, bis sie im Jahre 1915 wegen sehr starker Schmerzen 
unsere Klinik aufsuchte. Die Narbe war in ihrer ganzen Ausdehnung 
infiltriert und zahlreiche harte Knoten saßen in der näheren und 
weiteren Umgebung der Narbe; rechts neben dem Sternum fühlte 
man eine handbreite unverschiebliche Infiltration. Bevor wir uns in 
diesem Falle zur Röntgenbestrahlung, die uns ziemlich aussichtslos 
erschien, entschlossen, schickten wir die Patientin nach der chirur- 
gischen Klinik mit der Anfrage, ob noch ein operativer Eingriff in 
Frage küme. Die Operation wurde abgelehnt, da die Infiltration 
schon auf die Rippenknochen übergegriffen hätte, so daß eine 
Rippenresektion erforderlich wäre, die neben der Unsicherheit des 
Erfolges eine große unmittelbare Lebensgefahr in sich schlösse. 
Die Patientin wurde daraufhin in mehreren Serien mit der Coolidge- 
röhre bestrahlt, mit dem Erfolg, daß jetzt irgendeine krankhafte 
Infiltration oder Drüsenschwellung nicht mehr nachweisbar ist; 
ebenso ist das Allgemeinbefinden ausgezeichnet. Die Patientin ist 
beschwerdefrei und fühlt sich vollkommen gesund. 

Wie ich bereits erwähnte, wurde die Patientin mit Aus- 
nahme der ersten Serie mit der Coolidgeröhre am Gamma-Intensirv- 
apparat nach Dessauer bestrahlt; und die mit dieser neuen Apparatur 
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an einzelnen Patienten erzielten Erfolge geben mir Veranlassung, 
noch kurz einige Fälle zu demonstrieren, die mit der Glühkathoden- 
röhre am genannten Apparat behandelt wurden. Ich betone dabei 
aber ausdrücklich, daß bei diesen Patienten noch nicht von einer 
Heilung gesprochen werden kann, da wir erst seit August 1916 
mit diesem verbesserten Instrumentarium arbeiten. Die Erfolge bei 
einzelnen ganz aussichtslosen Fällen sind aber doch so eklatant, 
daß sie bereits heute gezeigt und besprochen werden können — 
Fälle, an die man früher mit der Röntgenbestrahlung nicht mehr 
herangegangen wäre oder die man, wenn man es getan hätte, doch 
bald als zwecklos wieder aufgegeben hätte. Es handelte sich bei 
den Patienten um in der Tiefe des Abdomens sitzende, durch ihre 
massige Ausbreitung scheinbar desolate Krankheitsprozesse, die aber 
trotzdem durch die Röntgenbestrahlung überraschend günstig beein- 
flußt werden konnten. Je tiefer der Sitz und je größer die Aus- 
breitung, um so schwieriger ist bekanntlich die radikale Angehung 
der malignen Neubildungen ohne schwere Schädigung im Gesunden. 
Daß es in einzelnen Fällen trotzdem gelingt, etwas zu erreichen, 
sollen Ihnen die folgenden drei Beispiele verschiedener Karzinom- 
erkrankungen beweisen. 

Die erste Frau war im Jahre 1912 wegen Uteruskarzinom 
außerhalb totalexstirpiert worden; sie bekam im Laufe der nächsten 
Jahre ein Rezidiv und sehr heftige, besonders in das rechte Bein 
ausstrahlende Schmerzen. Bei der Aufnahme im Juni 1916 fühlte 
man durch die auffallend schlaffen Bauchdecken einen ca. doppel- 
faustgroßen harten Knoten, der der rechten Beckenschaufel im 
- Bereich der großen Gefäße unverschieblich aufsaß. Das rechte Bein 
war so stark geschwollen, daß die Patientin nicht mehr gehen 
konnte; alle Bewegungen waren äußerst schmerzhaft; der Allgemeın- 
zustand war ein überaus trauriger; die Patientin bis zum Skelett 
abgemagert. 

Vom 24. Juli bis 23. August 1916 Röntgenbestrahlung, die 
wegen des sehr weit fortgeschrittenen Rezidivs und der scheinbaren 
Aussichtslosigkeit des Falles in extrem intensiver Weise durchgeführt 
wird. Erythem der Haut mit tiefgehender Nekrose der Hautpartie 
oberhalb des Rezidivknotens und mit Bildung einer Dünndarmfistel. 
Nsch allmählicher Reinigung des Röntgenulcus wird die Nekros® 
umaehnitten und die Haut im Gesunden durch Naht vereinigt- 
Primäre Heilung bis auf eine kleine ca. zehnpfennigstückgroße Stelle. 
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Patientin geht auf eigene Verantwortung vor vollständiger Heilung 
nach Hause und kommt nach wenigen Wochen mit einem fünf- 
markstückgroßen nekrotischen Ulcus wieder in die Klinik. Nach 
wochenlanger Behandlung Reinigung des Geschwürbodens und frische 
Granulationsbildung, die zur Verheilung des Ulcus führt; auch die 
Fistel hat sich bis auf eine stecknadelknopfgroße Oeffnung spontan 
geschlossen; zeitweise Abgang von Blähungen. 

Der Rezidivknoten ist unter der Behandlung vollkommen ver- 
schwunden; keine Infiltration, keine Schmerzhaftigkeit. Die Schwel- 
lung des Beines ist vollständig zurückgegangen; Patientin kann 
ohne Beschwerden umhergehen, fühlt sich gesund und hat bisher 
über 25 Pfund zugenommen! 

Noch wunderbarer ist vielleicht das Resultat bei dem zweiten 
Fall, einem Ovarialkarzinom, da, soweit ich die Literatur kenne, 
ein ähnlicher Erfolg durch Röntgenbestrahlung bei einen so massigen, 
das ganze Abdomen ausfüllenden Karzinom bisher nicht beschrieben 
worden ist. Es handelte sich um eine erst 30 Jahre alte Frau, 
die im Mai 1917 in unsere Klinik kanı. Es wurde ein über manns- 
kopfgroßer knolliger und unverschieblicher Tumor durch die Bauch- 
decken festgestellt, der bis über den Nabel reichte. Ascites. Bet 
der vaginalen Untersuchung fühlte man das ganze kleine Becken 
mit höckerigen Tumormassen ausgefüllt. Wegen des jugendlichen 
Alters entschlossen wir uns trotz des Palpationsbefundes zunächst 
zur Probelaparotomie (Geheimrat Bumm). Nach Ablassen des 
Ascites fand man neben den knolligen, doppelseitigen, festverbackenen 
Ovarialtumoren das ganze Peritoneum mit karzinomatösen Knötchen 
übersät, so daß auch von dem Versuch einer operativen Entfernung 
der Haupttumoren Abstand genommen wurde. 

Um so verblüffender war der Erfolg, den wir bei der an- 
schließenden Röntgenbehandlung von Serie zu Serie feststellen 
konnten. Die Patientin bekam bei der ersten Serie pro Hautfeld 
80 Minuten unter 0,5 Zinkfilter; es konnten nur die Bauchfelder be- 
strahlt werden, weil es der Patientin infolge der Auftreibung des 
Abdomens unmöglich war, auf dem Bauche zu liegen. Bei der 
zweiten Serie war die Geschwulst so weit geschrumpft, daß die 
Patientin die Bauchlage einnehmen und nun auch vom Rücken aus 
bestrahlt werden konnte (60 Minuten pro Feld). Im Oktober und 
November dritte Serie, wieder 60 Minuten pro Feld und im Dezember 
und Januar die vierte und letzte Serie, diesmal nur 40 Minuten pro 
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Hautfeld. Die Geschwulst war unter diesen perkutanen Bestrah- 
lungen schon so weit zurückgegangen, daß man sie von außen kaum 
noch fühlen und nur noch bei der vaginalen Untersuchung eine 
etwa daumendicke Infiltration links neben dem Uterus feststellen 
konnte; auch diese ist unter der im Februar vorgenommenen vagi- 
nalen Bestrahlung restlos verschwunden. Eine anfängliche Anämie 
wurde durch Eisen-Arsen erfolgreich bekämpft. Die Patientin hat 
20 Pfund zugenommen und ist wieder soweit hergestellt, daß sıe 
ihren Haushalt versehen kann. 

Zum Schluß noch einen Fall von hochsitzendem Rectum- 
karzinom bei einem Herrn, der seit 2 Jahren wegen Darmkatarrlı 
in allen möglichen Bädern erfolglos behandelt worden war. Erst 
als sich im Mai 1917 Darmblutungen und Ileuserscheinungen em- 
stellten, wurde die Krankheit als ein hochsitzendes Rectumkarzınom 
erkannt. 

Da der Fall inzwischen inoperabel geworden war, wurde von 
Herrn Prof. Katzenstein ein Anus praeternaturalis angelegt und der 
Patient uns im Juni 1917 zur Bestrahlung überwiesen, die von uns 
kombiniert ausgeführt wurde. Während das Radiumpräparat m 
der karzinomatösen Darmschlinge lag, wurde der Patient gleich- 
zeitig mit der Coolidgeröhre von außen bestrahlt. Der Erfolg 
war auch hier überraschend; der Tumor ist verschwunden, und wie 
Sie sich selbst überzeugen können, fühlt man bei der rektalen 
Untersuchung nur den geschrumpften und strikturierten, aber beweg" 
lichen Mastdarm. Der Patient, der vorher in einem bejammerns- 
werten Zustande war, kann wieder umhergehen und versieht semen 
Beruf; er hat in wenigen Wochen 25 Pfund zugenommen. 

Zur Kritik dieser Fälle noch kurz einige Worte. Wenn m? 
so günstig verlaufene Fälle sieht, drängt sich einem onwillkürlich 
die Frage auf, warum es uns nicht in allen Fällen gelingt, gleich 
gute Erfolge zu erzielen. Denn das läßt sich ja leider nicht be- 
streiten, daß in einer großen Anzahl 'von Fällen die in gleicher 
Weise durchgeführte Bestrahlung nicht gleich gute Resultate gibt. 
An der Technik allein kann es nicht liegen, sondern hier ent- 
scheidet zweifellos der Charakter des Karzinoms. 

Die Sensibilität oder die der einzelnen Karzinomzelle u 
wohnende Wachstumsenergie ist unserer Meinung nach ausschlag 
gebend dafür, ob wir zur Zeit mit der Bestrahlung etwas Dauerndes 
erreichen oder nicht. Ist die Wachstumsenergie des Karzinoms 
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größer als die der gesunden Zelle der Nachbarschaft, so bleibt der 
Erfolg aus, das heißt, das Karzinom wächst weiter oder, wenn wir 
den Erfolg durch übergroße Dosen erzwingen wollen, ist die Neben- 
schädigung letal. Mikroskopisch kann man es der einzelnen Karzinom- 
zelle noch nicht ansehen, ob sie für die Strahlenintensität innerhalb der 
erlaubten Grenzen zugänglich ist oder nicht, — wir wissen nur 
auf Grund langjähriger Erfahrungen, daß z. B. die Karzinome des 
äußeren Genital (Vulva, Urethra, Clitoris), ebenso wie die Karzinome 
der Zunge und des Mundbodens im allgemeinen auf die Bestrahlung 
schlechter reagieren als andere. 

Neben dieser der gesunden Zelle überlegenen Wachstums- 
energie einzelner Karzinomzellen spielt zweifellos auch die Disposition 
des erkrankten Individuums und seine verschiedene Toleranz für die 
Strahlen eine mitbestimmende Rolle für den endgültigen Ausgang. 

Inwieweit und ob überhaupt wir diese zur Zeit noch bestehen- 
den Hindernisse durch Verbesserung der Apparatur und der Technik 
oder durch zweckmäßige Kombination überwinden werden, bleibt 
der Zukunft vorbehalten — jedenfalls hat aber die Strahlentherapie, 
ohne das Karzinomproblem gelöst zu haben, doch schon solche Er- 
folge zu buchen, daß ihr weiterer Ausbau trotz aller Komplikationen 
und Rückschläge durchaus berechtigt erscheint. 


Die Diskussion wird vertagt. 


II. Vorstellung. 


Herr Schäfer: Milzexstirpation. 

Meine Herren! Ich möchte mir erlauben, ihnen zwei Patien- 
tinnen zu zeigen, bei denen mit gutem Erfolge eine Exstirpation 
der Milz ausgeführt wurde. 

Die erste Patientin ist 37 Jahre alt, hat nie geboren und war 
früher stets gesund. Vor 1'/; Jahren war sie mit einem heftigen, 
mehrere Tage andauernden Schmerzanfall erkrankt. In langen 
Pausen folgten zwei weitere Anfälle, der letzte vor 8 Tagen. Sie 
hatte dabei heftige krampfartige Schmerzen im ganzen Leibe, konnte 
nicht essen und sich kaum im Bett bewegen. 

Herz und Lungen zeigten keinen krankhaften Befund. Gynä- 
kologisch fand sich die Scheide eng, die Portio vaginalis zapfen- 
förmig, der Uterus retrovertiert, klein, beweglich. Links vor dem 
Uterus lag ein beweglicher, harter, nicht druckempfindlicher Tumor, 
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der nach oben bis zur Nabelhöhe reichte und für einen stielgedrehten 
‚Ovarialtumor angesprochen wurde. Bei der Laparotomie, die in 
der Mittellinie ausgeführt wurde, erwies er sich als vergrößerte 
(18 : 13 : 6 cm), 830 g schwere Milz von derber Konsistenz und 
dunkelblauroter Farbe. Der Stiel war etwa 10 cm lang und 2mal 
torquiert, wodurch die venösen Gefäße stark dilatiert waren. Auf- 
fallend war die große Beweglichkeit des Milztumors, der sich 
bequem ins kleine Becken bringen ließ. Im Abdomen fand sich 
eine mäßige Menge klaren Ascites (Demonstration des Präparates). 
Es handelte sich also um eine Wandermilz, die durch Stieldrehung zu 
Schmerzanfällen geführt und einen Ovarialtumor vorgetäuscht hatte. 

Im allgemeinen ist die Diagnose der Wandermilz leicht, da 
fast ausschließlich Frauen, die schon geboren haben, daran er- 
kranken. Die Verlagerung der Milz ist dann als Teilerscheinung 
einer Enteroptose aufzufassen und bei den schlaffen Bauchdecken 
ut durchzutasten. Bei Nulliparae und Männern, wo die straffen 
Bauchdecken die Diagnose erschweren, gehört die Krankheit zu den 
Seltenheiten. Verwechslungen mit Ovarialtumoren, Wandernieren, 
Netz-, Mesenterial- und Magentumoren sind mehrfach beschrieben 
worden. 

Gewöhnlich findet man die verlagerte Milz stark vergrößert. 
Die Volumenzunahme ist das Primäre, erst sekundär werden die 
Bänder gedehnt. Leukämien, Milzhypertrophie bei Malaria und 
Lues und Tumoren der Milz geben häufig den Anlaß zur Verlage- 
rung. Der Beweis für diese Aetiologie wurde durch den Fall von 
Bardenheuer und Johnston erbracht, bei dem sich die durch 
eine Cyste verlagerte Milz nach Resektion der Cyste wieder an ihre 
normale Stelle zurückzog und daselbst liegen blieb. Da in unseren 
Falle solche Ursachen fehlen, muß man die Vergrößerung des 
Organs durch die Stieltorsion erklären. Weder durch die Ana- 
mnese noch durch den Operationsbefund ist festzustellen, zu welcher 
Zeit die Verlagerung zustande kam. 

Nach den Erfahrungen der Chirurgen ist bei Verlagerung der 
nicht vergrößerten Milz die Splenopexie die Methode der Wahl. 
Bei Vergrößerung des Organes kommt nur die Exstirpation ™ 
Frage. Auch bei Torsion bietet die Retorsion kaum Aussicht MM 
Dauererfolge. | 

Die Operation wurde so ausgeführt, daß der S 
und die Gefäße nochmals einzeln unterbunden wurden. 


tiel umstochen 
Der Ver- 
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lauf war. fieberfrei. Patientin wurde am 19. Tage gesund und 
beschwerdefrei entlassen. i 

Die Patientin ist nach der Operation, also seit 1'2 Jahren, 
völlig gesund und arbeitsfähig geblieben. Das Blutbild war kurz 
nach der Operation und bei der Entlassung normal. Auch heute 
ergab die Blutuntersuchung normale Werte. Hämoglobin 72, 
Zahl der roten Blutkörperchen 4600000, der weißen 8600, und 
zwar polynukleäre Leukozyten 70%, Lymphozyten 20%, Mono- 
nukleäre 10°), Jolly-Körperchen ließen sich zahlreich auffinden. 

Der Fall zeigt ebenso wie zahlreiche andere Einzelbeobach- 
tungen und wie das Tierexperiment, daß die Entfernung der Milz, 
wenn Blutveränderungen fehlen, in der Regel annähernd reaktions- 
los vertragen wird. | 

Die Operation gilt für wenig gefährlich, So hat schon 
Johnson 1908 100 Fälle von Splenektomie mit 8 Todesfällen 
gesammelt, bei 39 Fällen von Stieltorsion starben 10. 

Im Gegensatz dazu ist die Entfernung der leukämischen 
Wandermilz gefährlich und nach der übereinstimmenden Ansicht 
der Chirurgen nur bei dringender Indikation erlaubt. Nach J ohnson 
starben bei 49 solchen Operationen 43. Auch bei einigen, die den 
Eingriff überstanden, blieb die Krankheit unbeeinflußt. 

Trotz dieser ungünstigen Prognose entschlossen wir uns bei der 
zweiten, 17jährigen Patientin, die ich Ihnen hier zeige,' zur Operation, 
weil die Beschwerden bei längerer Beobachtung unerträglich wurden. 

Sie kam vor über 6 Monaten in die Kgl. Universitätsfrauen- 
klinik und befand sich in außerordentlich elendem Zustande. Seit 
1! Jahren krank, litt sie unter den heftigsten Leibschmerzen, hatte 
hohes Fieber, Magenschmerzen, Appetitlosigkeit. Der Leib war in 
kurzer Zeit stärker und härter geworden, störte sie in ihrer Be- 
wegungsfähigkeit; schließlich konnte sie sich nicht mehr bücken 
und kaum mehr liegen. Bei der Untersuchung fand sich ein großer 
Milztumor, leicht zu erkennen an dem eingekerbten unteren Rand, 
der handbreit über die Mittellinie und bis zum Becken herunter- 
reichte, Als Grund für die Milzschwellung wurde eine myelogene 
Leukämie festgestellt. Die Zahl der Leukozyten betrug bei der 
Aufnahme 114000. Während des Aufenthaltes in der Klinik ver- 
schlimmerte sich der Zustand erheblich, die Schmerzen nahmen zu, 
durch das dauernd hohe Fieber litt das Allgemeinbefinden zusehends. 
Um einen Versuch zur Beseitigung der unerträglichen Beschwerden 
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zu machen, entschlossen wir uns zur Probelaparotomie. Eine 
hämorrhagische Diathese fehlte, die Leukämie befand sich also im 
Anfangsstadium, so daß wenigstens ein vorübergehender Nutzen von 
der Entfernung des Milztumors erwartet werden konnte. ' Glück- 
licherweise fehlten Verwachsungen, die nach Küstner eine absolute 
Kontraindikation wegen der Verblutungsgefahr sind. Die Ent- 
fernung der Milz, die einen langen fast zweifingerdicken Stiel hatte, 
wurde in typischer Weise leicht ausgeführt, der Stiel wurde umstochen, 
die Gefäße nochmals unterbunden und der Stumpf mit Peritoneum 
übernäht. Ich zeige Ihnen hier die entfernte Milz. Sie ist 32:21:8cm 
groß, wiegt 2,95 kg und ist von ziemlich fester Konsistenz. 

Patientin hat während der Rekonvaleszenz viel durchmachen 
müssen. Es kam zu einer Vereiterung des Bauchschnittes, der ID 
der Mittellinie ausgeführt war. Die Heilung dauerte mehrere 
Wochen. Dann erkrankte sie an einem Douglasabszeß, der offenbar 
als Senkungsabszeß zu denken war. Kaum hatte sie diesen über- 
standen, trat wieder hohes Fieber auf. Der Grund dafür war ein 
Streptokokkenempyem links. Nach Rippenresektion heilte auch 
dieses nach 2!/: Monaten völlig aus. Trotz dieser schweren Kom- 
plikationen hat sich Patientin in den letzten Monaten ganz außer- 
ordentlich erholt. Sie sieht wohl aus, ist völlig beschwerdefrei. 
kann herumgehen und laufen und fühlt sich völlig gesund. Ohne 
Kenntnis der Veränderungen im Blutbild könnte man Patientin für 
geheilt halten. Leider geht mit der Besserung im Allgemeinbefinden 
nicht die des Blutbildes einher. Aus den fortlaufend durchge- 
führten Blutuntersuchungen folgen einige, die die Veränderung; 
zuerst Besserung und in der letzten Zeit wieder Verschlechterung: 
deutlich erkennen lassen. | 


15. August 1917 15 Dezem 19. Mürz 1918 


ber 1917 

Hämoglobin . . . . . 835% 30% 40°% 

Erythrozyten. . . . . 2000000 2700000 2 800000 

Leukozyten . . . . . 114000 ` 62 000 149 000 
Neutrophile . . . . 5800 62,7% 52,8% 
Eosinophle . . . . 1% 2,4 %0 4,0% 
Basophile . . . . . au 1,6% 1,8% 
Lymphozyten . . . . 45% 5% 37% 
Myelozyten. . . . . 18,5% 9,8% 31,4% 
Myeloblasten . . . . 18% 15,9% 6,49% 
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Im November fiel der Häümoglobingehalt sogar auf 21%, die 
Zahl der roten Blutkörperchen sogar auf 1000000. 

Nach 4 Monaten fand sich also eine bedeutende Besserung 
des Blutes, die Zahl der roten Blutkörperchen und der Hämoglobin- 
gehalt war gestiegen, dagegen waren die Leukozyten fast auf die 
Hälfte vermindert. Die Neutrophilen sind auf Kosten der Myelo- 
zyten und Myeloblasten vermehrt. In den letzten Monaten ist 
dann wieder eine Verschlechterung eingetreten. Zwar ist der Hämo- 
globingehalt gestiegen, auch die roten Blutkörperchen sind etwas 
vermehrt. Dagegen ist die Zahl der Leukozyten ganz erheblich 
gestiegen, auf 149 000. Auch die Myelozyten sind auf Kosten der 
Neutrophilen ganz erheblich vermehrt. 

Als Zeichen für diese Steigerung findet man in der Haut 
zahlreiche, nur wenig druckempfindliche Knoten, die durch Infil- 
tration von Leukozyten hervorgerufen werden. 

Durch die Operation ist Patientin, wenn auch nur vorüber- 
gehend, von ihren Beschwerden befreit worden und soweit wieder- 
hergestellt worden, daß sie wieder leben kann. Ob durch die Ent- 
fernung des Milztumors die Besserung im Blutbild und eine längere 
Remission der Erkrankung erzielt wurde, läßt sich nicht entscheiden. 

Nach Klemperer können auch durch interkurrentes Ein- 
treten hochfieberhafter Erkrankungen alle Krankheitserscheinungen 
der Leukämie sowohl im Blut als an den Organen zu vorüber- 
gehendem Rückgang gebracht werden. 

Wir versuchen jetzt die Knochenmarkserkrankung durch 
Röntgenbestrahlung zu beeinflussen und hoffen, Ihnen die Patientin 
uach einiger Zeit weiter gobessert wieder zeigen zu können !). 


Ill. Vortrag des Herrn C. Ruge I: Placenta reflexa (Pla- 
centa praevia). Die Veröffentlichung erfolgt später. 
mel 


1) Anmerkung bei der Korrektur. Die Besserung des Allgemeinbefindens 
und auch des Blutbildes hat bis Oktober 1918 angehalten. Einige Male wurde 
bei den regelmäßigen Kontrolluntersuchungen zwar wieder eine Vermehrung der 
Leukozyten bis auf 80.000 festgestellt. Unter der fortgesetzten Röntgenbestrah- 
lung hielten sie sich aber im Sommer und Herbst 1918 bei ausgezeichnetem 
Allgemeinbefinden zwischen 15C00 und 27000. Am 8. April 1919 hat aber die 

atientin, die wegen der politischen Lage aus Posen nicht kommen konnte, 
mitgeteilt, daß sie sich im letzten Monat schlechter fühlte und versuchen würde, 
die Röntgenbestrahlung wieder fortzusetzen. 
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Aussprache. 


Herr P. Straßmann: Aus dem Vortrage des Herrn Ruge 
geht hervor, daß die Placenta praevia einer tiefen Eiansiedlung ihren 
Ursprung verdanken muß, daß also nicht nur eine Reflexa placenta, 
die sich ja bei einer höheren Ansiedlung auch findet, allein. die Ursache 
der Placenta praevia bildet. 


Nun möchte ich noch aus einer. klinischen Beobachtung einen 
Schluß auf den Aufbau der Placenta graevia hinzufügen. Blutungen 
bei totaler Placenta praevia können meines Erachtens doch nicht nur 
aus dem Reflexateile herrühren. Wir müssen vielmehr annehmen, 
daß die Basalis so dicht an den inneren Muttermund  heranrückt, 
daß schon bei den ersten Wehen und bei der beginnenden Erweiterung 
dieser Gegend sich die Basalis ablöst. Kommt man zu diesem Schluß. 
so muß man erklären, daß an der Placenta praevia im klinischen Sinne 
doch wohl mehr als die Placenta reflexa die Schuld trägt. Die basale 
Placenta wird zur praevia. Sonst könnte es nicht so stark bluten. 
Allein mit der Reflexa-theorie ist die Klinik der Placenta praevia nicht 
zu erklären. Die tiefe Ansiedlung dicht am Muttermunde ist dazu 
erforderlich, die auch anatomisch nachweisbar ist. 


Herr Bumm: Ich möchte dieser Ausführung des Herrn Strab- 
mann zustimmen und auch Herrn Ruge bitten, die klinischen Er- 
scheinungen der Placenta praevia, die ja hauptsächlich in starken 
Blutungen bestehen, aus seinen anatomischen Demonstrationen uns ZU 
erklären. Wenn man annimmt, daß die Placenta nur wie ein Dach 
oder ein Deckel über den inneren Muttermund in Form der Placenta 
reflexa sich herüberlegt, dann sind — wie übrigens schon Ahlfeld 
vor 20 Jahren dargelegt hat — die klinischen Symptome nicht ZU 
erklären. Herr Ruge sagt selbst, daß die Placentarzotten nicht durch 
die Placenta hindurchwuchern, also nicht eine Einklebung der Placenta 
im Gebiete der Reflexa um den inneren Muttermund herum stattfinden 
kann. Es würde sich also nur dieser Reflexlappen über den innere! 
Muttermund herüberlegen, und das würde, wenn e3 zur Erweiterung 
des inneren Muttermundes bei Beginn der Wehen kommt, 7" er 
allmählichen Ablösung dieses Lappens, aber ohne Blutung, führen 
müssen. Auch die Präparate von ausgebildeter Pracenta praevia, die 
Sie kennen, zejgen ein Heranrücken des Placentargewebes bis diebt A 
den inneren Muttermund heran. Es muß sich also die Placenta praevi? 
totalis rings um den Muttermund mit ihrem basalen resp. sorotinaten 
Teile dicht an den inneren Muttermund heran entwickelt haben. 2 
ist aus diesen Zeichnungen hier nicht erklärlich. Ich wäre = 
Ruge sehr dankbar, wenn er dieselbe Darstellung, wie hier im Diog” 
schnitt, auch in einem Horizontalschnitt in der Höhé des inneren 


a re 
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Muttermundes vielleicht bis zur nächsten Sitzung — wie er das mit 
anderen Präparaten auch getan hat — uns zeigen würde; dann würde 
man vielleicht im Horizontalschnitt eher die anatomischen Verhältnisse 
erkennen können, als wie sje hier erkennbar sind. 


Herr C. Ruge II: Ich kann die Bedenken der beiden Herren 
Vorredner nicht teilen. Bei Placenta praevia reflexa inseriert das Ei 
sich in der Nähe des inneren Muttermundes, Jedoch nicht unmittelbar 
auf demselben; das Orificium internus wird vielmehr durch den Reflexa- 
lappen der Placenta überdeckt. Die Zotten können aber bis unmittel- 


eingedrungen sein, so daß hier eine reiche Gefäßentwicklung zustande 
kommt. Sowie mit Beginn der Wehen der innere Muttermund eröffnet 


reflexa, sondern aus den großen Gefäßen im Bereiche der basilaren 
Placenta. Somit können bei Placenta praevia reflexa die klinischen Er- 
scheinungen sehr wohl lebensbedrohlich sein, und stehen nicht im 
Widerspruche mit dem anatomischen Bilde der Placenta praevia reflexa. 
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Besprechung. 


0. Beuttner, Technik der peritonealen Wundbehandlung des weiblichen 
Beckens. Bei O. Fueßli, Zürich 1918. Preis M. 100.—. 

In diesem groß angelegten Werke versucht der Verfasser an der Hand 
10jähriger eigener Erfahrung. und eines eingehenden Literaturstudiums die 
Grundsätze im allgemeinen festzulegen, welche für die peritoneale Wundbeband- 
lung bei Operationen im weiblichen Becken maßgebend sein sollen. Aber nicht 
nur die allgemeinen Grundsätze sollen festgelegt werden, sondern auch bei 
jeder einzelnen Operation und bei jeder möglichen Komplikation werden die 
einschlägigen Verfahren an der Hand sehr zahlreicher und ausgezeichneter Ab- 
bildungen sowohl anderer Autoren, wie nach eigenen Fällen geschildert. Der 
Autor knüpft im wesentlichen an die Gedankengänge an, welche auf dem letzten 
internationalen Gynäkologenkongreß zu Berlin bei den Verhandlungen über das 
gleiche Thema so ausführlich erörtert wurden. 

Einem einleitenden, durch zahlreiche Abbildungen illustrierten Kapitel 
über die anatomischen Verhältnisse des Peritoneums bei Nichtschwangeren und 
Schwangeren folgt ein Kapitel, in dem an der Hand von zahlreichen, eigenen 
Beobachtungen, die von der Natur angestrebte Peritonisation der einzelnen 
Bauch- und Beckenorgane geschildert wird. Es folgt ein Kapitel über die 
sogenannte hohe Peritonisation, d. h. den Abschluß der kleinen Beckenhöhle 
von der Bauchhöhle mittels Serosalappen oder mittels Serosa bedeckter Organe 
illustriert wiederum durch eine Reihe von Abbildungen. 

Es folgen nun eine Reihe von Kapiteln, die an der Hand sehr zahlreicher 
Abbildungen sich speziell mit der Peritonisation bei abdominalen Uterusexstirpd" 
tionen, bei operativen Eingriffen bei entzündlichen Adnexerkrankungen; ” 
Ovarialtumoren, bei Uterusmyomen, bei Extrauterinschwangerschaften beschäl- 
tigen und die bekannt gewordenen Modifikationen der einzelnen Autoren 
würdigen. aii 
Einige allgemeine Kapitel über Deckung peritonealer Defekte vermittel 
der Lig. rot. und lata, über die Peritonisation bei Darmverletzunge®: Tran 
plantationen von Netz und Peritoneum und über vaginale und abdomins t 
Tampondrainage schließen sich an. Zum Schluß folgt die detaillierte Darstet 
lung von 45 Fällen von Peritonisation bei den verschiedensten Operationen | 
der Genfer Frauenklinik mit einer epikritischen Besprechung und tabellarısC z 
Zusammenstellung und einem kurzen Ueberblick über die auf dem Berline 
internationalen Kongreß zutage getretenen Meinungen der verschiedenen Autoren 

Das ganze Buch mit seinen reichlichen instruktiven Abbildungen m 
jedenfalls für den Fachmann reiche Belehrung bieten, und die von dem a 
vertretenen Grundsätze der peritonealen Wundbehandlung werden ge#! 
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allgemeinen die Zustimmung der Fachgenossen finden, wenn es uns auch etwas 
weitgegangen erscheint, jede kleine Modifikation als besondere Methode zu be. 
zeichnen und zu schildern. Auch möchte ich glauben, daß man unter Fest- 
haltung des Prinzipes sich im einzelnen Falle nicht allzulange mit einer künst- 
lichen Peritonisation jedes kleinen Defektes aufhalten sollte. Denn bei der 
eventuell eintretenden natürlichen Peritonisation, alias Verwachsungen der Or- 
gane der Bauchhöhle an diesen Stellen folgt schließlich auch nichts anderes, 
als wir durch eventuelle künstliche Vernähung der Organe miteinander er- 
reichen würden. Und wäre diese Stelle unglücklicherweise infiziert, so würde 
auch die künstliche Peritonisierung die Bauchhöhle oder ihre Wunden vor den 
unheilvollen Folgen nicht schützen. M. Hofmeier, Würzburg. 
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E. Krompecher, Der Basalzellenkrebs des Uterus. 
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E. Krompecher, Der Basalzellenkrebs des Uterus. 
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Tafel VI. 


Tafel VII. 


0. Beutiner, Die Beziehungen der erkrankten weiblichen Genitalorgane zum 
Wurmfortsatz und die daraus sich ergebende Indikation zur Appendektomie. 





Die Appendix 1 ist 4,3 cm lang. 
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Tafel VIII. 


0. Beuttner, Die Beziehungen der erkrankten weiblichen Genitalorgane zum 
Wurmfortsatz und die daraus sich ergebende Indikation zur Appendektomie. 





Die Appendix 21 ist 8,5 cm lang. 
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O. Beuttner, Die Beziehungen der erkrankten weiblichen Genitalorgune zum 
Wurmfortsatz und die daraus sich ergebende Indikation zur Appendektomie. 
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Die Appendix 41 ist 8 cm lang. 
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Tafel X. 


0. Beutiner, Die Beziehungen der erkrankten weiblichen Genitalorgane zum 
Wurmfortsatz und die daraus sich ergebende Indikation zur Appendektomie. 





Die Appendix 61 ist 7 cm lang. 
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Tafel XI. 


0. Beuttiner, Die Beziehungen der erkrankten weiblichen Genitalorgane zum 
Wurmfortsatz und die daraus sich ergebende Indikation zur Appendektomie. 





Die Appendix 81 ist 9,5 cm lang. 
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Tafel XII. 


0. Beuttner, Die Beziehungen der erkrankten weiblichen Genitalorgane zum 
Wurmfortsatz und die daraus sich ergebende Indikation zur Appendektomie. 
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Tafel XIII. 


0O. Beuttner, Die Beziehungen der erkrankten weiblichen Genitalorgane zum 


Wurmfortsatz und die daraus sich ergebende Indikation zur Appendektomie. 


Fig. 6. Fig. 7. 
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Tafel XIV. 
0. Beuttner, Die Beziehungen der erkrankten weiblichen Genitalorgane zum 
Wurmfortsatz und die daraus sich ergebende Indikation zur Appendektomie. 
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Tafel XV. 
O. Beuttner, Die Beziehungen der erkrankten weiblichen Genitalorgane zum 
Wurmfortsatz und die daraus sich ergebende Indikation zur Appendektomie. 
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0. Beuttner, Die Beziehungen der erkrankten weiblichen Genitalorgane zum 
Wurmfortsatz und die daraus sich ergebende Indikation zur Appendektomie. 


Fig. 27. Fig. 28. 
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(Aus der Universitäts-Frauenklinik Königsberg i. Pr, [ Direktor: 
Geheimrat Prof. Dr. G. Winter].) 


Beginnendes Karzinom oder atypische Epithelwucherung? 
Von 
Prof. Dr. W. Benthin, Oberarzt, 
Mit 12 Textabbildungen. 


Praktische Wichtigkeit und wissenschaftliche Bedeutung einiger 
einschlägiger Beobachtungen leiten mich, sie mitzuteilen und der 
Kritik zu unterbreiten. Die Beobachtungen scheinen mir um so 
wertvoller, als gerade der Frage der atypischen Epithelwucherungen 
fachwissenschaftlicherseits bisher nur relativ wenig Beachtung ge- 
schenkt worden ist, — Im ganzen handelt es sich um sieben eigene 
Fälle. Drei von diesen sind besonders bemerkenswert, da bei 
ihnen auf Grund der mikroskopischen Untersuchung des Probe- 
abrasionsmaterials ursprünglich ein Karzinom diagnostiziert wurde, 
während in den daraufhin exstirpierten Uteri trotz genausten Suchens 
sich kein Karzinom mehr vorfand. Dieser überraschende und 
immerhin seltene Befund ließ nachträglich Zweifel an der Richtigkeit 
der Diagnose auftauchen und die Frage aufwerfen, ob es sich in 
diesen Fällen überhaupt um ein Karzinom gehandelt hat. Im An- 
schluß daran sollen vier weitere Beobachtungen mitgeteilt werden, 
die nicht minder interessant sind. Auch hier wurde und mußte 
die Frage, ob Karzinom oder atypische Wucherung, ventiliert 
werden. Nach reiflicher Ueberlegung wurde jedoch, wenigstens in 
drei Fällen, von uns dahin entschieden, daß eine maligne Wucherung 
nicht vorlag. 

1l. Fall. Sch., Journ.-Nr. 102/03. Nullipara. Angeblich stets 
gesund. Vor 6 Jahren Behandlung mit Aetzungen wegen kleiner 
Öervikalpolypen. Seit 8 Monaten Ausfluß, der allmählich mit Blut 
vermischt war ; Menses unregelmäßig 2—3wöchentlich. Außerdem Klagen 


über Kreuzschmerzen. 
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Befund: Scheide eng. Aus dem Muttermund ragt ein kleiner, 
hochroter Polyp heraus, dessen Stiel in der Cervix fixiert ist. Der 
anteflektierte Uterus liegt rechts und hinten. Seine Größe ist normal. 
Anhänge und Umgebung der Gebärmutter frei. Therapie: Abtragung 
des kleinen Polypen. Probeabrasio: Es werden zahlreiche, dicke 
Schleimhautfetzen ausgeschabt, die makroskopisch nichts Verdächtiges 
an sich haben. 


Mikroskopische Untersuchung: Der Polyp bietet auch 
mikroskopisch, abgesehen von entzündlichen Prozessen an der Spitze, 
keinerlei Besonderheiten. Auch die Uterusschleimhaut läßt bei ober- 
Jlächlicher Betrachtung zunächst nichts Malignes erkennen. Es bietet 
sich das bekannte Bild einer glandulären Hypertrophie. Die Drüsen 
sind teilweise erweitert, haben häufig einen geschlängelten Verlauf und 
stehen sehr dicht nebeneinander. Das Epithel ist einzeilig. An ein- 
zelnen Zellen finden sich leistenförmige Vorsprünge. Hier ist das 
Epithel höher. Eine Mehrschichtung ist nicht vorhanden. Ab und an 
trifft man auf „Stiftchenzellen“, besonders an solchen Drüsen, in deren 
Lumen sich klares geronnenes Sekret befindet. Das Oberflächenepithel 
ist gleichfalls einzeilig, hochzylindrisch. Das Stroma bietet, abgesehen 
von einer mäßigen Durchfeuchtung, nichts Besonderes. Entzündliche 
Erscheinungen fehlen im allgemeinen; nur in der Umgebung der Ge- 
fäße finden sich gelegentlich Rundzellenanbäufungen. Dieses Bild 
wiederholt sich in zahlreichen Gewebsschnitten. Nur an einer Stelle 
findet man mitten in dem Drüsengewirr eine kleinere und eine größere 
Drüse, deren Epithel eine auffällige Mehrschichtung zeigt, die das 
ganze Lumen ausfüllt. Dabei handelt es sich nicht etwa um Schräg- 
oder Fundalschnitte, oder Invaginationsbilder. Die weitere genaue 
Durchmusterung ergibt nun noch an drei zwar räumlich getrennten, 
aber nebeneinanderliegenden und offenbar in Zusammenhang stehenden 
kleinen Gewebsfetzen Veränderungen, die von dem oben Gegebenen 
erheblich abweichen (siehe Fig. 1). Unter der mit geronnenem Blut 
bedeckten Oberfläche finden sich nämlich dicht nebeneinander gelegen® 
Drüsen, die ein durchaus karzinomatöses Aussehen haben. Das Epithel 
ist hier überall unregelmäßig verdickt, aufgetürmt und füllt zum Teil 
netzförmig, zum Teil solid das Lumen aus, so daß kompakte, zapfen- 
artige, von Stroma umgrenzte Bildungen entstehen. Dort, wo 0° 
Drüsenlichtungen noch nicht völlig ausgefüllt sind, sowie in den freien 
Gewebsmaschen finden sich in einem Sekret schwimmend losgelöste 
Zell- und Kerntrümmer neben leukozytären Elementen. Die Drüsen- 
zellen selbst liegen ungeordnet, wirr durcheinander. Die Begrenzun& 
gegen das Stroma ist jedoch scharf. Die Kerne sind verschieden 8° 
bläschenförmig. Hier und da ist das Chromatinnetz stärker gekörnt- 
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Das Kernkörperchen fehlt in diesen Zellen oder ist undeutlich ent- 
wickelt. 

Atypische Mitosen werden vermißt. Der Charakter des Zylinder- 
epithels ist im allgemeinen gewahrt. An anderen Stellen nähern sich 
jedoch die Zellen in ihrem Aussehen dem Plattenepithel. Das Stroma 
zeigt im Bereich der Epithelwucherungen reichlich Iymphozytäre In- 
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filtration. Die Diagnose wurde auf beginnendes Karzinom gestellt. 
Der Uterus wurde entfernt. Trotz genauester Untersuchung ließ sich 
weder makroskopisch noch mikroskopisch irgend eine verdächtige Stelle 
finden. 


2. Fall. G., Journ. Nr. 212/15. 36 Jahre, VII-para. Angeblich 
stets gesund. Menses bis Juni 1915 regelmäßig, 4wöchentlich. Seit 
der Zeit dauernde, unbeeinflußbare Blutungen von wechselnder Stärke. 
August 1915 deshalb Aufnahme in die Poliklinik. Hier wird eine 
Probeabrasis vorgenommen, die nur mäßige Schleimhautmengen trotz 
ausgiebigster Ausschabung zutage fördert. 

Mikroskopische Untersuchung: Bei Durchsicht der durch- 
weg kleinen Gewebspartikel fällt zunächst das reichlich vorhandene 
Muskelgewebe auf. Das engmaschige, mit Iymphozytären Elementen 
durchsetzte Stroma ist recht zellreich. Die Drüsen treten an Masse 
zurück und sind im ganzen nur spärlich entwickelt. Sie haben ein 
enges, schmales Lumen und weisen zumeist eine relativ niedrige, ein- 
zeilige Epithelbekleidung auf. Vereinzelt findet man Invaginationen. 
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Sehr verschieden von diesen (siehe Fig. 2) vorherrschenden Bildern ist 
das Aussehen an anderen Stellen, die schon durch ihre intensivere 
Färbung auffallen. Nur mit Mühe gelingt es, sich in dem Zellgewirr 
zurecht zu finden, um so mehr, als die Drüsen hier eng aneinander 
gepreßt, zerknittert, bizarr geformt liegen und sich die protoplasma- 
reichen, deciduaähnlichen Stromazellen kaum von den gewucherten 
Drüsenbelegzellen unterscheiden. Die Drüsen selbst tragen ein ganz 
unregelmäßig geschichtetes Epithel, das ziemlich niedrig, häufig kubisch 





geformt ist. Der Kern steht meist nicht basal, sondern vielfach aus 
gesprochen zentral und hat eine verschiedene Größe. Er ist bläschen 
förmig. Sein Chromatingehalt ist verschieden. Das Protoplasma färbt 
sich stark. Mitosen sind nicht erkennbar. Eine Abgrenzung gegen 
das Stroma ist an vielen Stellen nicht deutlich vorhanden, so da die 
Drüsenzellen in das Stroma übergehen. Zuweilen findet man, durch 
markantan Fingierung abgesetzt, Zellschläuche mitten im Stromèê 
liegen. Daneben sieht man anderseits blassergefärbte Zellkomplexe V” 
epithelialem Charakter. Diese Zellen sind größer und zeichnen SI 
durch einen größeren, chromatinärmeren Kern aus. ‘Sie ähneln am 
ehesten den Plattenepithelien. 
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Auf Grund der geschilderten Veränderungen, die sich bei 26facher 
Vergrößerung auf mehrere Gesichtsfelder erstreckten, schien die Dia- 
gnose Karzinom gesichert. Der Uterus wurde vaginal exstirpiert. Wie 
im vorigen Falle fand sich am Operationspräparat auch bei eingehend- 
ster mikroskopischer Untersuchung nichts Verdächtiges. 


3. Fall. B., 50 Jahre, II-para, Journal-Nr. 327/1917. Bis Ok- 
tober 1916 vollständig gesund, regelmäßig menstruiert, Seit Oktober 
1916 ganz unregelmäßige, langdauernde, starke Blutungen zum Teil mit 
Abgang von Blutstücken. Nur im April und Mai 1917 sistierte während 
einer Lungenentzündung die Blutung. Die Austastung ergibt am 
18. Juli 1917 an der Vorderwand des Uterus derbe Massen von 
höckriger Oberfläche. Bei der folgenden Ausschabung werden weich- 
liche größere Bröckel entleert. 

Mikroskopische Untersuchung: Das Oberflächenepithel 
ist überall einzeilig, niedrig, zylindrisch. Das Stroma, gegenüber den 
Drüsen an Masse zurücktretend, ist durch ein leichtes Oedem auf- 
gelockert. Durchweg ist eine Vermehrung der lymphozytären Elemente 
zu konstatieren. Die Gefäße sind mit Blut gefüllt. Jedes Gesichtsfeld 
wird beherrscht von zahlreichen, verschieden geformten Drüsenquer- 
und -längsschnitten. Korkzieherartiger Verlauf der Drüsen ist nicht selten. 
Andere Drüsen weisen hirschgeweihartige Verästelungen auf. Einzelne 
Drüsenlumina sind erweitert und lassen ein klares Sekret ohne 'zellige 
Beimischungen erkennen. Die Drüsen liegen oft so dicht nebenein- 
ander, daß nur eine dünne Stromaschicht die Epithellagen benachbarter 
Drüsen trennt. Der Epithelbelag ist in der Hauptsache einzeilig. Nur 
an Stellen, wo die Drüsen stark gewunden sind und leistenförmige 
Vorsprünge aufweisen, sind die Zellen zuweilen mehrschichtig. Die 
Zellen selbst sehen aber in ihrer ganzen Anordnung unverdächtig 
aus. An anderen Teilen des Präparates jedoch ist die Mehrschichtung 
nicht auf die septenartigen Vorsprünge beschränkt. Und zwar ist hier 
die Schichtung unregelmäßiger und auch höher, bis zu 10—12 Lagen 
übereinander. Vereinzelt ist die Wucherung so stark, daß das Lumen 
nahezu solid ausgefüllt ist. Die Zellen sind auch hier zylindrisch. 
Der Aufbau ist ein ruhiger. Eine auffällige Strukturveränderung 
gegenüber der Drüsenepithelien überhaupt ist nicht vorhanden. Die 
Tinktionsfähigkeit ist die gleiche. Auch an den Kernen finden sich 
keine Veränderungen. 

Atypische Mitosen finden sich nicht. 

Bemerkenswert ist, daß die beschriebenen Drüsenbilder sich nicht 
an einer circumskripten Stelle vorfinden, sondern über das Präparat 
verteilt an verschiedenen, nicht zusammenhängenden Partien der 
Schleimhaut gesehen werden. — Sie fehlen nur dort, wo der Drüsen- 
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reichtum an und für sich weniger stark ausgeprägt ist. Nirgends aber 
findet sich eine Polymorphie der Zellen, nirgends ein Ueberschreiten 
der gezogenen Grenzen. 

Auch dieser Uterus wurde wegen beginnenden Karzinoms 
(malignen Adenoms) exstirpiert. Auch hier lieferte die nachträgliche 
genaue Durchforschung der Uterushöhle nichts Krebsiges. 


Fig. 3a. 





Hieran reihe ich nun die vier übrigen Fälle, bei denen die 
Diagnose von uns offen gelassen wurde respektive der 
Uterus nicht exstirpiert wurde, weil unserer Meinung nach die 
vorliegenden Veränderungen nicht unbedingt für eine maligne 
Wucherung sprachen. In dem einen Falle wurde eine Epithel- 
wucherung bei gleichzeitig vorhandener Endometritis post abortum 
gefunden. Ein zweiter verdächtiger Fall, der mir liebenswürdiger- 
weise von Herrn Kollegen Kristeller zur Verfügung gestellt 
wurde, scheint mir wegen seiner metaplastischen Erscheinungen be- 
sonders beachtenswert. In einem dritten Falle lagen besondere 
atypische Wucherungen an einem Cervikalpolypen vor. Die letzte 
Beobachtung betrifft schließlich eine Zellwucherung bei einer Erosion 
der Portio. Wegen klinischen Karzinomverdachts war keine Probe- 
exzision ausgeführt worden. 


4. Fall. Aus der Anamnese dieses Falles ist nicht 
hervorzuheben. Die Frau wurde wegen sonst unverdächtiger, 


g Besonderes 
unregel- 
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zugesandt. 
Mikroskopische Untersuchung : Das auffälligste sind 

reichliche placentare Zotten, die, in Blutgerinnsel eingehüllt, zum größten 

Teil in Degeneration begriffen sind. Die Schleimhaut weist nur noch 


Fig. 3b. 
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an der Insertionsstelle der Zotten spärliche Deciduazellen auf. Das 
Stroma ist sonst recht zellreich, mit vielen Lymphozyten und Leuko- 
zyten durchsetzt. Die Drüsen, normal angeordnet, zeigen ein regel- 
mäßiges, einzeiliges, zylindrisches Epithel. Die Diagnose: Endometritis 
post abortum schien damit als feststehend. Die genaue weitere Durch- 
Sicht zeigte nun aber eine hier bildlich zum Teil wiedergegebene, läng- 
lich geformte, isoliert liegende Partie, die sich durch zahlreiche Schnitte 
verfolgen ließ und einen besonderen Befund darbot (siehe Fig. 4). Die 
Oberfläche ist von einem einzeiligen, in der Hauptsache aber mehr- 
Schichtigen Epithel bekleidet. Der zylindrische Grundcharakter der 
Zellen nimmt an manchen Stellen ein mehr plattenepithelartiges Aus- 
sehen an, ohne indes Verhornungsvorgänge zu zeigen. Von der Ober- 
fläche her senken sich epitheliale Zellkomplexe papillenförmig in die 
Tiefe, in das Stroma, das zellreich, entzündlich infiltriert, noch einzelne 
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ganz normal aussehende Drüsenquerschnitte mit einzeiligem, niedrigem, 
zylindrischem Epithel nach Art der Uterindrüsen erkennen läßt. Die 
Zellen der geschilderten Epithelkomplexe haben eine ganz verschiedene 
Gestalt, sind bald zylindrisch, bald kubisch, bald polygonal begrenzt. 
Sie sind teilweise dem Oberflächenepithel, dem Plattenepithel nicht 
unähnlich. Die Kerne sind bläschenförmig, von gleicher Größe. Atypische 
Mitosen sieht man nicht. Einzelne Epithelkomplexe haben ein mehr 
maschenförmiges Gepräge, andere zeigen sekreterfüllte, größere und 


Fig. 4. 





kleinere Hohlräume, in denen Leukozyten, Epithelschollen, Chromatin- 
zerfallsprodukte liegen. Bei stärkerer Vergrößerung und beim Vergleich 
der einzelnen Bilder bemerkt man, daß die zuerst als Zapfen ange 
sprochenen Gebilde offenbar nichts anderes darstellen als Drüsen, deren 
Epithel mehrschichtig, in Wucherung begriffen, die Lumina nahezu oder 
vollkommen solid ausgefüllt. hat. Die zu unterst gelegenen Zellagen 
sind noch zylindrisch; nach oben platten sie sich allmählich ab. 
Die Anordnung der Zellen ist trotzdem im allgemeinen regelmäßig. 


Die Begrenzung gegen das Stroma ist scharf. Riegenzellen werden 


vermißt. 


5. Fall. N., 32 Jahre, stets regelmäßig menstruiert bis vo 
2 Monaten. Die vorletzten beiden Menses auffallend schwach. Letzte 
Periode sehr stark und langdauernd. Kein Ausfluß im Intervall. 
Wegen starker Blutung Abrasio von einem Arzt, der das Material 
Herrn Dr. Cristeller übersandte. 
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Mikroskopische Untersuchung: Das vorliegende Gewebe 
ist stark durchblutet. Das Oberflächenepithel ist, soweit vorhanden, 
einzeilig zylindrisch. Das Stroma ist sehr zellreich, mit reichlichen 
lymphozytären und leukozytären Elementen durchsetzt. Drüsen sind 
verhältnismäßig spärlich vorhanden. In der Mehrzahl tragen sie ein 
zylindrisches einzeiliges Epithel. Gelegentlich sieht man Invaginations- 
formen. Das Lumen ist zum Teil leer, zum Teil mit Blutkörperchen 
gefüllt. Im Gegensatz zu diesen vorherrschenden Bildern sieht man 
nun an einigen Drüsen das Epithel in deutlicher Mehrschichtung be- 
griffen, die jedoch noch ziemlich regelmäßig ist. Andere Stellen jedoch 
zeigen eine unregelmäßige Auftürmung der Drüsenepithelien, die 
“ maschenförmig, manchmal auch solide das Lumen ausfüllen. Die Zellen 
liegen wirr durcheinander, ohne eine genaue Abgrenzung erkennen zu 
lassen, verändern hierbei ihr Aussehen, indem sie, blasser gefärbt, eine 
mehr kubische, polygonale Gestalt annehmen und den Plattenepithelien 
außerordentlich ähnlich sehen. Die Kerne sind verschieden groß und 
verschieden geformt. Einige sind auffallend groß, chromatinarm, andere 
in Zerfall begriffen. Bei manchen ist das Chromatin klumpig, grob- 
körnig, wieder andere lassen ein Kerakörperchen vermissen. Daß die 
Wucherung von den Drüsenepithelien allein ausgeht, sieht man an 
Drüsen, deren Ausführungsgang man bis zur Oberfläche verfolgen 
kann. Es erfolgt ein allmählicher Uebergang zu dem Oberflächen- 
epithel, das hier einzeilig zylindrisch ist. In den von gewucherten 
Epithelien geschaffenen Hohlräumen finden sich Leukozyten. Die Ab- 
grenzung gegen das Stroma ist scharf. Das ganze Bild ähnelt sehr 
dem im Fall 1, noch mehr aber dem im Fall 3 erhobenen Befunde. — 
Nicht so scharf ist die Abgrenzung gegen die Umgebung an anderen 
Stellen. Hier trifft man nun in unmittelbarer Nachbarschaft außerdem 
auf ausgedehnte, durch feine Bindegewebszüge getrennte, dicht neben- 
einander liegende Plattenepithelkomplexe, die aus zum Teil konzentrisch 
gelagerten Plattenepithelien gebildet sind und deren Zellen, nach den 
zahlreichen Mitosen zu urteilen, in lebhafter Proliferation begriffen 
sind. Atypische Mitosen, Kankroidperlen werden vermißt. Hingegen 
finden sich Riesenzellen. Das Stroma ist hier besonders durchblutet 
und infiltriert. Die Zellgrenzen sind mit Sicherheit vielfach nicht fest- 
zustellen. Eine deutliche Basalschicht fehlt. Eine gewisse Unruhe der 
Zellanordnung ist offensichtlich. Die Kerne bieten keine besonderen 
Größenunterschiede. Bemerkenswert ist, daß das Chromatin in manchen 
Zellen gröber gekörnt ist. An diesen Kernen fehlt das Kern- 
körperchen. Bezüglich des Aussehens ist ein Unterschied zwischen 
den dicht daneben gelegenen Drüsenepithelien nicht zu konstatieren. 
Die Uebergänge sind auch färberisch fließende. Ob und inwieweit die 
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-tton identisch sind, 
Plattenepithelkomplexe mit gewucherten Drüsenepithelien identisch sın 


läßt sich nicht entscheiden. 


6. Fall. N., Pol.-Journal Nr. 2498, 1913. 46jähri 
Kommt in die Poliklinik wegen Kreuz- und Unterleibsschmerzen, 


ge Nullipars. 
die 


Beginnendes Karzinom oder atypische Epithelwucherung ? 603 


seit 14 Tagen bestehen. Blutungen fehlen. Befund: Introitus eng, 
Portio konisch. Uterus anteflektiert, beweglich, kiein. Muttermund 
geöffnet. Aus ihm hängt ein kleiner, weicher Polyp heraus. Abtragung 
desselben. Er weist eine Länge von 1,5 cm, eine größte Breite von 
1,0 cm auf. 


solcher sofort erkennbar an den Drüsen, die typisches cervikales Epithel 
tragen. Einige der Drüsen sind erweitert, rundlich, mit Sekret erfüllt. 


unter der Oberfläche in die Tiefe erstreckt. Das Oberflächenepithel 
ist verschieden gestaltet; teilweise ist es einschichtig, zylindrisch mit 
basal gestelltem Kern. An einigen Stellen ist es mehrschichtig. Hier 
ist es niedriger, mehr kubisch. Zuweilen ist es blasser gefärbt und 
nimmt einen plattenepithelartigen Charakter an. Der größte Teil der 
Oberfläche ist von einem typischen Plattenepithel überzogen, das die 
gleiche Schichtung zeigt wie normales Vaginalepithel und eine Basal- 
zone zylindrischer Zellen erkennen läßt, die übergeht in eine Schicht 
platter, spindeliger Zellen. Unter Papillenbildung ist die Begrenzung 
gegen die Unterlage sehr scharf. Die gleichen Verhältnisse weisen 
auch Stellen im Polypen selbst auf. Es handelt sich jedoch auch da 
2ur um täuschende lappenförmige Einsenkungen. Am geringsten ist 
der ca. 1 cm breite Stiel beteiligt. Diesen gutartig aussehenden Partien 
gegenüber sieht man andere Stellen, die auf den ersten Blick recht 
verdächtig erscheinen. Die Papillenbildung ist hier äußerst unregel- 
mäßig. Vielfach springen sie (siehe die Abbildung) weit in das Stroma, 
sich verzweigend, vor. Einige Zellkomplexe liegen in der Tiefe völlig 
isoliert. Ihre Anordnung ist zwiebelschalenförmig, konzentrisch, kan- 
kroidperlenähnlich ; ihre Abgrenzung gegen das Stroma ist scharf. 
Mitosen sind nur vereinzelt vorhanden. Anaplastische Erscheinungen 
fehlen. 


Auch die Drüsen zeigen Besonderheiten. Und zwar sind davon 
nicht nur die mit der Oberfläche unmittelbar in Zusammenhang stehenden 
betroffen, sondern auch die tiefer im Gewebe gelegenen. Ihr Epithel- 
belag ist nämlich in ausgezeichneter Weise mehrschichtig. Die 
unterste Schicht ist noch zylindrisch, die höher gelegenen Schichten 
nehmen mehr eine polygonale Gestalt an, während der Kern zentral 
gelagert ist. Die obersten Zellagen ähneln den Plattenepithelien. Die 
Mehrschichtigkeit ist teilweise so stark, daß die Drüsen wie ausgegossen 
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erscheinen, während andere eine mehr netzförmige Durchwachsung 
zeigen. Diese Drüsenveränderungen stehen mit den vorhin beschriebenen 
nicht in Zusammenhang. Das Oberflächenepithel ist an diesen Stellen 
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einzeilig, zylindrisch. Besonderer Erwähnung bedarf eine ET i 
äc 


im Lappengewirr gelegene Gewebspartie. Hier trägt die Oberg 
ein unterbrochenes, einzeiliges Zylinderepithel. Zentral liegt 1m infil- 
trierten Stroma ohne scharfe Um- und Abgrenzung ein Komplex Y°? 
plattenepithelartigen Zellen mit gleichmäßig rundem, chromatinarm£l) 
bläschenförmigen Kern. 
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7. Fall. Aus der Anamnese dieses Falles ist mir nur so viel 
bekannt, daß es sich um eine klinisch verdächtige Erosion handelte. 
Nähere Daten sind nicht mehr zu erlangen gewesen. 


Fig. 7a. 
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Mikroskopische Untersuchung: Die vorliegenden Schnitte 
geben einen Ueberblick über Teile der Portio mit ganz normalem 
Plattenepithelbelag und über einen kleinen Teil der Cervix mit einer 
typisch einzeiligen Zylinderepithelbekleidung. Dazwischen liegt eine 
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zerrissene, gelappte Zone. Der Zellbelag besteht hier aus geschichtetem 
Zylinderepithel, das in den obersten Lagen zuweilen einen platten- 
epithelartigen Charakter annimmt und anderseits besonders dort, wo 
die Oberfläche papillär gegliedert ist, ein einzeiliges zylindrisches 
Epithel aufweist. Die Cervikaldrüsen zeigen eine flächenhafte Wucherung 
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ihres Epithels, die zum Teil so hochgradig ist, daß die Lumina völlig 
ausgefüllt sind. Es wird dann der Eindruck solider Zapfen erweckt. 
Die Anordnung der Zellen ist ziemlich regelmäßig. Die Zellen selbst 
haben im ganzen mehr das Aussehen von Plattenepithelien. Nur = 
untersten Lagen sind zylindrisch. Die Abgrenzung gegen das er. 
infiltrierte, von Lymphozyten durchsetzte Stroma ist meist scharf, doc 
sieht man auch schmale Zellzüge gegen die Tiefe ziehen, die nicht 50 
deutlich abgesetzt sind. Riesenzellen werden vermißt. Atypische 
Mitosen sind nicht zu bemerken. 
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Bestand nun in den ersten Fällen die Diagnose zu 
Recht? Handelte es sich um ein beginnendes Karzinom, 
oder lag nur, wie wir in den letzten vier Fällen anzu- 
nehmen geneigt sind, eine atypische Epithelwucherung 
vor? Oder muß auch hier eine Fehldiagnose an- 
genommen werden? 

Die über das Bestehen oder Nichtvorhandensein eines Kar- 
zinoms entscheidende Beurteilung ist dadurch so schwierig, daß 
alle Kriterien, auf die sich die Diagnose Karzinom aufbaut, einzeln 
genommen jedenfalls, zu wenig fest umrissen und nicht durchaus 
charakteristisch sind. Ein abschließendes Urteil ist in Zweifels- 
fällen um so schwieriger zu geben, als überall dort, wo die 
Entstehung eines Krebses möglich ist, unter den verschiedensten 
Voraussetzungen Bilder resultieren können, die einer malignen Ent- 
artung außerordentlich ähnlich sehen, tatsächlich aber nur nichts- 
sagende Wucherungen des Epithels darstellen, die weit entfernt 
destruierend zu wachsen, nach Fortfall des erregenden Agens spontan 
sich zurückbilden können. Solche „atypische Wucherungen“ sind 
vielfach beschrieben. Sie können auch künstlich erzeugt werden 
(B. Fischer, Stoeber, Meyer, Jores, Benthin). Ich habe 
mich durch früher ausgeführte eigene experimentelle Untersuchungen 
überzeugen können, wie stark und dem Karzinom täuschend ähnlich 
solche Wucherungen sein können. Und doch zeigt es sich, daß 
diese krebsartigen Bilder nach Fortfall der applizierten Reize 
(Scharlachrot, Ruß, Paraffin u.a. m.) bei genügend langem Ab- 
warten restlos verschwinden. Auch beim Menschen sind derartige 
makroskopisch als krebsähnlich imponierende Bilder im Gefolge ent- 
zündlicher Prozesse der verschiedensten Art bekannt. Die Genital- 
Organe machen davon keine Ausnahme. Speziell an der Portio, 
aber auch in der Cervix und seltener im Endometrium befinden 
sich solche Atypien. Sowohl an dem Oberflächenepithel wie an 
den Drüsen sieht man gar nicht so selten Epithelwucherungen, die 
bezüglich der Lokalisation wie auch in ihrer Anordnung so sehr 
von der Norm abweichen, daß nur genauste Beobachtung und Ab- 
wägung aller differentialdiagnostisch in Betracht kommender Faktoren, 
vor allem aber auch ausgedehnte Erfahrung die richtige Deutung 
bringt. Schon unter physiologischen Verhältnissen treten speziell 
an den Drüsen Erscheinungen auf, die, obwohl ganz charakteristisch, 
den weniger Erfahrenen auf Irrwege leiten können. So kann 
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namentlich die Betrachtung von Abrasionsmaterial, dessen sichere 
Beurteilung wegen der Zusammenhanglosigkeit der oft nur kleinen 
Gewebsfetzen ohnehin Schwierigkeiten bietet, zu Täuschungen 
führen. Fällt die Ausschabung in das prämenstruelle Intervall, 
laufen Irrtümer noch leichter unter. Der oft ganz enorme Drüsen- 
reichtum kann das Bild einer adenomatösen Wucherung, das leisten- 
förmige Vorspringen der epithelialen Bekleidung und die gelegentlich 
zu beobachtende Mehrschichtung des Epithels den Verdacht eines 
Adenokarzinoms erwecken. Dazu kommt, daß am Oberflächen- 
epithel gleichfalls mitunter Veränderungen in Form einer Mehr- 
schichtung gefunden . werden. Namentlich bei regenerativen 
Prozessen nach Abrasionen (Dührssen), nach vorausgegangener 
Schwangerschaft werden Mehrschichtungen des Oberflächenepithels 
wie des Drüsenepithels angetroffen. Sehr instruktiv ist die Beob- 
achtung, die von Schottländer und Kermauner zur Illustration 
derartiger Möglichkeiten mitgeteilt wurde. Sie fanden in den aus- 
geschabten Schleimhautstückchen eine ausgiebige (Fig. 100 8. 529 
ihrer Monographie) Mehrschichtung an den Drüsen, aber auch an 
der Oberfläche, hier von plattenepithelartigem Charakter, für die 
zunächst eine Erklärung nicht zu finden war, bis sich nach längerem 
Suchen vorausgegangene Schwangerschaft feststellen ließ. Auch 
die Umwandlung des Oberflächenepithels ins Plattenepithel, das sich 
manchmal auch wohl noch eine Strecke weit in die Unterlage oder 
in die Drüsenausführungsgänge erstreckt, ist bekannt. Sie hat 
früher zu lebhaften Diskussionen Veranlassung gegeben. Auch 
heute noch sind übrigens die Ansichten geteilt. Hitschmann 
z. B. stellt das Vorkommen des durch Metaplasie entstandenen 
geschichteten Plattenepitbels durchaus in Abrede. Er faßt das 
Vorkommen von Plattenepithel, abgesehen von den Fällen, wo das 
Plattenepithel auf Schleimhautpolypen angetroffen wird, im Corpus 
uteri bereits als karzinomatös auf. Trotzdem glaube ich, daß die 
Metaplasien des Epithels, die sowohl in der Cervix wie am Endo- 
metrium häufiger beobachtet werden, vielfach doch gutartig sind. 
Solche histologischen Befunde sind von R. Meyer, Friedländer, 
Hoehl, Natanson bereits an fötalen und kindlichen Uteri ge- 
funden worden. Danach besteht die Wahrscheinlichkeit, daf zum 
mindesten ein Teil der später bei Erwachsenen gefundenen Meta- 
plasien als angeboren anzusprechen ist. Offergeld hebt memes 
Erachtens ganz richtig hervor, daß bisher in keinem Falle von 
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Plattenepithelkrebs einwandfrei bewiesen ist, daß er aus meta- 
plasiertem Plattenepithel des Corpus uteri entstanden ist, 

Unter pathologischen Verhältnissen sind Täuschungen noch 
häufiger möglich. Das beste Beispiel bieten dafür die in Heilung 
begriffenen Erosionen an der Portio. Das Vorwuchern des mehr- 
schichtigen Epithels von der Oberfläche in die Drüsen hinein, die 
Wucherung des Drüsenepithels selber, gleichzeitige entzündliche 
Vorgänge im Stroma, alles das stellt bei der meist vorhandenen 
Unübersichtlichkeit der mikroskopischen Schnitte große Anfor- 
derungen an den Begutachter. Genauste Verwertung aller Momente 
führt oft erst auch den Kundigen auf den rechten Weg. Ebenso 
wechselvolle Bilder trifft man, wenn auch nicht in dem Maße, häufig 
am Endometrium an. 

So werden im Gefolge entzündlicher Prozesse epitheliale 
Wucherungen gar nicht so selten beobachtet. Ich erwähne hier 
nur einige von Mainzer publizierte Fälle, bei denen nach voran- 
gegangener Vaporisation und Formalinätzung eine auffällige Meta- 
plasie des Zylinderepithels in geschichtetes Plattenepithel beob- 
achtet wurde, die in zwei Fällen so stark war, daß sie einen 
„äußerst karziomverdächtigen“ Eindruck machte. Hierher gehören 
auch die metaplastischen Vorgänge an gonnorrhoisch entzündeten 
Uteri, wie sie von Wertheim und Menge beschrieben wurden. 
Desgleichen finden sich bei pathologischen Prozessen an den Drüsen 
oft weitgehende, von der Norm abweichende Veränderungen. Selbst 
bei einfachen hyperplastischen Vorgängen ist das der Fall. Stärker 
ausgeprägt und häufiger treten bei chronisch entzündlichen Prozessen 
Atypien in die Erscheinung, die in einer mehr oder minder 
ausgesprochenen Mehrzeiligkeit der Zellen ihren Ausdruck findet. 
Diese Mehrschichtung kann sehr unregelmäßig sein und sogar 
gelegentlich mit einer Gestaltsveränderung des Epithels einhergehen 
(Borst u. a.) Am bekanntesten sind die epithelialen Wucherungen 
bei der Üterustuberkulose (v. Franque, Orthmann, Walther, 
Schottländer, Alterthum), die so ausgeprägt sein können, 
daß sie sehr wohl an eine krebsige Entartung erinnern. Auch die 
Drüsen als Ganzes können bei chronischer Entzündung proliferieren, 
und zwar auch in die Tiefe. R. Meyer hat bei seinen Unter- 
suchungen über die Adenomyometritis diesen kausalen Zusammen- 
hang einwandfrei bewiesen. Solche Tiefenwucherungen sind sogar 


auffallend häufig. Albr echt fand sie in exstirpierten Uteri, bei 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXXI. Bd. 40 
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denen eine chronische Entzündung der Schleimhaut vorhanden war, 
in 43% der Fälle. In einem Falle von chronischer Endometritis 
und Metritis fand er sie sogar über den größten Teil der Muskulatur 
zerstreut. Dazu kommt, daß bei chronischen Prozessen auch eine 
absolute Vermehrung der Drüsen zweifellos statt hat — so daß bei 
gleichzeitiger Reduktion des interglandulären Gewebes adenomartige 
Bilder resultieren können. Auch direkte Verästelungen der Drüsen 
werden gefunden. Kommt dann noch womöglich eine unregelmäßige 
Mehrschichtung und eine gewisse Polymorphie des Epithels hinzu, 
so ist die Täuschung, daß es sich um eine beginnende maligne 
Wucherung handelt, um so leichter möglich und verzeihlich, um so 
mehr als man bei kurettierten Maßen das Vordringen in die Tiefe 
durchaus nicht immer mit Sicherheit nachweisen kann. 

Werden mithin atypische Wucherungen sowohl an der Portio 
wie an der Cervix und am Endometrium relativ häufig beobachtet, 
so ist in Zweifelsfällen die Frage, ob Karzinom oder nicht, um so 
schwieriger zu beantworten, als es kein einziges Zeichen gibt, das 
untrüglich die Diagnose Karzinom offenbarte. Weder Gestalts- 
veränderungen der Drüsen, noch ungeordnete Aufschichtung der 
Epithelzellen, noch solide Ausfüllung der Lumina sind sichere 
Zeichen. Sogar die Membrana propria kann überschritten, fehlen 
oder aufgelöst sein, ohne daß es unbedingt für karzinomatös 
spräche (Borst). Auch die Zell- und Kernveränderungen sind 
nicht charakteristisch. Selbst die asymmetrischen Mitosen, die nach 
v. Hansemann in keinem Karzinom vermißt werden, bei ent- 
zündlichen Prozessen aber stets fehlen, sind nicht allein ausschlag- 
gebend. 
Diese kurze Uebersicht gibt schen hinlänglich einen Be- 
griff von den Schwierigkeiten, die dem endgültigen Urteil über 
die vorliegenden Fälle entgegenstehen. Was zunächst den ersten 
Fall anbetrifft, so muß auch nachträglich zugegeben werden, dab 
der Befund doch ein durchaus ungewöhnlicher ist. Eine der- 
artige unregelmäßige, wirre Epithelwucherung an einer anscheinend 
zirkumskripten Stelle der Oberfläche ist verdächtig, um 80 mehr als 
gleichzeitig an dieser Stelle in der Umgebung eine starke Infiltration 
zu bemerken ist. Wohl ist auch das übrige Endometrium entzünd- 
lich infiltiert, jedoch nicht entfernt in dem Maße, wie im Bereich 
der Wucherung. Wenn die Membrana propria nicht überschritten 
wird, ‘so beweist das ja nichts. Beachtenswerter ist schon das 
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Fehlen von atypischen Mitosen. Ich habe mir die Frage vorgelegt, 
ob es sich nicht etwa um ein von dem untersten Teile der Cervix 
abstammendes Gewebe handelt. Gegen diese Annahme spricht jedoch 
alles, vor allem aber das Aussehen der Epithelien einer hier in der 
Abbildung nicht wiedergegebenen Drüse, die noch ein einfaches, 
einzeiliges Epithel aufweist. Ich bin noch heute der Meinung, daß 
es sich um ein beginnendes Karzinom handelt, und befinde mich 
damit in Uebereinstimmung mit Herrn Prof. Kaiserling, der 
meine Diagnose damals bestätigte. Ich will jedoch nicht versäumen, 
mitzuteilen, daß mein früherer Chef, Herr Geheimrat v. Hansemann, 
sowie auch Herr Prof. R. Meyer, denen ich, um auch das Urteil 
anderer zu hören, die Präparate übersandt hatte, die Frage unent- 
schieden lassen. R. Meyer scheint einer zweiten Mitteilung 
zufolge sogar mehr dahin zu neigen, die Wucherung als unverdächtig 
zu erklären. — 

Schwieriger noch ist die Beurteilung des zweiten Falles, bei 
dem hauptsächlich eine starke interstitielle Entzündung des Stromas 
vorlag. Auch in diesem Falle findet sich die verdächtige Partie 
anscheinend an einer zirkumskripten Stelle. Nicht so ausgeprägt 
wie im vorigen Falle ist die Mehrschichtung des Epithels. Dagegen 
ist das Vorwuchern in das hier besonders infiltrierte Stroma deut- 
licher. Allerdings ist eine sichere Entscheidung insofern schwer, 
als an manchen Stellen die Stromazellen den gewucherten Epithel- 
zellen auch färberisch ähnlich sehen. Trotz allem glaube ich, daß 
in diesem Falle doch mehr eine atypische Wucherung auf entzünd- 
licher Basis vorliegt. Herr Prof. Kaiserling hielt die Diagnose 
damals für zweifelhaft; Herr Geheimrat v. Hansemann und Herr 
Prof. R. Meyer hielten dagegen die von mir bezeichneten und 
abgebildeten Stellen für unverdächtig. — 

Ein ausgesprochen adenomatöses Bild zeigte der dritte Fall. 
Der Entschluß, den Uterus zu exstirpieren, basierte einmal darauf, 
daß hier doch eine erhebliche Wucherung der Drüsen vorlag, die 
auch vielfach Verzweigungen aufwiesen, vor allem aber unregel- 
mäßige Mehrschichtung des Epithels. Epikritisch ist bemerkens- 
wert, daß es sich offenbar um einen chronisch entzündlichen Prozeß 
handelt. Ä 

Da eine absolute Vermehrung der Drüsen unter Reduktion 
des interglandulären Gewebes, sogar wirkliche Gestaltsveränderungen 
der Drüsen auch bei chronisch entzündlichen Prozessen beobachtet 
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werden, so sind die hier vorliegenden adenomatösen Bilder kein 
zwingender Beweis für das Vorhandensein einer malignen Neubildung. 
Verdüchtiger sind die Erscheinungen am Epithel. Die pseudo- 
papillären Wucherungen besagen zwar nichts, da sie im Prämenstruum, 
wie bei chronisch entzündlicher Hypertrophie und Hyperplasie 
beobachtet werden. Die teilweise recht erhebliche, mehr flächen- 
hafte und unregelmäßige Aufschichtung des Epithels ist jedoch 
bedeutender als sonst beobachtet. Ausschlaggebend aber scheint 
mir zu sein, daß eine Atypie der Zellen selbst nicht vorhanden. 
Ihre Struktur ist durchaus uniform. Ihre Stellung zueinander ist 
gleichfalls eine einfache und durchsichtige. So glaube ich denn, 
daß es sich in diesem Falle doch nur um eine atypische Wucherung 
auf chronisch entzündlicher Basis handelt. Wie stark die Mehr- 
schichtung im übrigen bei einem sicherlich gutartigen Prozeß sein 
kann, dafür mag die folgende Beobachtung als Beleg dienen: 
Journ. Nr. 1, 1913, 30 Jahre. Sucht wegen Kinderlosigkeit, 
Ausfluß und Kreuzschmerzen die Klinik auf. Der Aufnahmebefund 
ergibt eine Verengerung des Orificii interni und eine Parametritis 
posterior. | 
Therapie: Discisio posterior. Laminaria. Abrasio. 3 Tage 
post operationem mehrtägige starke Periodenblutung. 
Mikroskopischer Befund: Das (Gewebe ist außerordentlich 
durchblutet, die Gefäße sind blutstrotzend. Das Oberflächenepithel 
ist einzeilig zylindrisch. Stroma ist nur wenig vorhanden. Es ist 
relativ zellreich und zum Teil ödematös gelockert. Namentlich 1m 
der Umgebung der Gefäße ist der Zellreichtum besonders stark. 
Es finden sich reichlich lymphozytäre Elemente, vereinzelt auch 
Plasmazellen. Die Gesichtsfelder werden aber in erster Linie von 
einem Drüsengewirr beherrscht. Die Drüsen liegen sehr dicht 
aneinander, so eng, daß die Zellbeläge sich an ihrer Basis fast be 
rühren. Der Verlauf der Drüsen ist unregelmäßig, gewunden; 20° 
weilen sieht man eigentümliche Ausbuchtungen. Die Lumina sm 
teilweise eng, an anderen Stellen wieder etwas weiter und lassen 
im Innern ein nicht entzündliches Sekret erkennen. Die Epithel- 
bekleidung ist verschieden; in derselben Drüse triffe man einzeilige 
neben mehrzeiligen Stellen an. Sehr bemerkenswert ist das or 


springen papillärer Epithelwucherungen, die meist einem feinen 
Bindegewebsstamme palmenblattartig aufsitzen. Doch sieht pi 
ehr- 


auch andere Drüsen mit einer exquisiten streckenweiset 
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schichtung von allerdings wenigen Zellagen ohne gleichzeitige 
Bindegewebswucherung. Der Charakter des Zylinderepithels bleibt 
jedoch nicht gewahrt. Eine ausgesprochene Polymorphie ist nicht 
vorhanden. 

In diesem Falle liegen also ganz ähnliche Verhältnisse vor, 
wie im vorigen. Die adenomatöse Struktur ist vielleicht noch 
bedeutender. Weniger ausgesprochen ist die Mehrschichtung des 
Epithel. Wenn auch sicherlich ein beträchtlicher Teil der vor- 
liegenden Veränderungen auf das Konto der entzündlichen Vorgänge 
zu setzen sind, so ist ein anderer Teil in Analogie vielfacher 
Beobachtungen physiologisch bedingt und als prämenstruell hervor- 
gerufen zu erachten. 

Ursprünglich die größte Ueberraschung bot sich mir in dem 
vierten Falle. In der Tat ist das Zusammentreffen eines derartigen 
Befundes bei gleichzeitig vorhandener Endometritis post abortum 
eigenartig. Bezüglich der Herkunft des Geschabsels liegt der Ge- 
danke nahe, daß das Gewebe aus der Cervix stammt. Das meine 
ich jedoch in Abrede stellen zu müssen, weil das Epithel der 
Drüsen doch für ein aus der Cervix stammendes zu niedrig ist, fast 
niedriger als das Epithel der uterinen Drüsen, denen es durchaus 
gleicht. Offenbar handelt es sich um eine polypös gewucherte 
Schleimhaut. Was nun die Wucherungsvorgänge anbetrifft, so muß 
man zugeben, daß ein erhebliches Tiefenwachstum nicht vorliegi. 
Der ganze Prozeß wickelt sich in Zusammenhang mit der Ober- 
fläche ab. Eine Umformung des gewucherten Epithels der Drüsen 
ist mehr im Sinne einer Metaplasie als Anaplasie vorhanden. Auch 
die Lagerung der Zellen zueinander ist eine regelmäßige. Die 
Zellstrukturen selber sind gleichmäßig. Atypien an den Kernen 
werden ebenfalls vermißt. So komme ich zu dem Schluß, die 
vorliegenden Veränderungen doch für gutartig zu erklären und sie 
in das Gebiet der atypischen Wucherungen, vielleicht im ursäch- 
lichen Zusammenhang stehend mit der überstandenen Gravidität zu 
erklären, Ich füge hinzu, daß die schon öfters genannten Herren 
v. Hansemann und R. Meyer diese Ansicht teilen. 

Die drei letzten Fälle (5, 6 und 7) haben das Gemeinsame, 
daß trotz der verschiedenen Lokalisation der zur Diskussion stehenden 
Epithelwucherungen: am Endometrium (Fall 5), an der Cervix 
(Fall 6), an der Portio (Fall 7), metaplastische Umwandlungsprozesse 
am Epithel, wie wir sie bereits in Fall 1 und 4 angedeutet fanden, 
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eine Rolle spielen. Solche Metaplasien des Zylinderepithels in 
Plattenepithel sind, wie anfangs erwähnt, auch am Endometrium 
des öfteren beobachtet. Viel öfter wird sie, wie in unserem 
Falle 6, bei Polypen gesehen. Die Spitze des Polypen ist, wie 
gewöhnlich so auch bei uns, am meisten prädestiniert; hauptsächlich 
deshalb, weil der Einfluß entzündlicher Reize hier am größten ist, 

An der Portio schließlich sind metaplastische Veränderungen 
bei den Erosionen, bei der Erosionsheilung, fast ein charakteristischer 
Bestandteil. 

Diese metaplastischen Vorgänge sind jedoch, so interessant 
sie an sich sein mögen, nur ein Nebenbefund. Das, worauf der 
Hauptwert gelegt werden muß, sind die eigentümlichen Wucherungs- 
erscheinungen und sonstigen Zellanomalitäten, die in allen Fällen 
mehr oder minder in die Erscheinung treten. 

Für die Annahme eines Karzinoms im Fall 5 spricht einmal 
die auffällige Mehrschichtung des Epithels, die so stark ist, daß 
das Lumen fast völlig ausgefüllt ist. Verdächtig ist ferner die 
wenn auch nicht immer ausgesprochene, so doch sicherlich vor- 
handene Polymorphie der Zellen und die zu beobachtenden Ver- 
änderungen an den Kernen. Von der Metaplasie will ich absehen. 
Auch jene Zellauftürmungen, die noch deutlich ihre Abstammung 
vom Zylinderepithel erkennen lassen, zeigen eine so verschiedene 
Gestalt und Lagerung zueinander, daß eine große Unruhe nieht 
zu leugnen ist und man von einer Zellverwerfung sprechen kaun. 
Ueber die Herkunft der isolierten plattenepithelähnlichen Zell- 
komplexe, die in der Nähe ganz normal bekleideter typischer 
Uterindrüsen liegen, läßt sich Bestimmtes nicht sagen. Bemerkens- 
wert und in gewisser Hinsicht gegen Karzinom sprechen die ent- 
zündlichen Prozesse an der Schleimhaut. Im Bereiche der Epithel- 
wucherungen ist die Anhäufung Iymphozytärer Elemente allerdings 
am stärksten. Von einem destruierenden Wachstum kann jedoch 
nicht gesprochen werden. Die Wucherung hält sich immerhin 1 
mäßigen Grenzen. Wenn auch die basale Zellschicht speziell bei 
den Plattenepithelverbänden zuweilen nicht so scharf abgesetzt, ZU 
einer Sprengung und Auflösung der Membrana propria der Drüsen, 
deren Epithel gewuchert ist, ist es nirgends gekommen. Atypische 
Mitosen, die die Diagnose unterstützen und sichern helfen könnten, 
fehlen gleichfalls. 


Wenn ich mich auch nach dem gewonnenen Gesamteindruck, 
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insbesondere basierend auf den unverkennbaren Atypien der Zellen, 
dahin aussprechen möchte, daß es sich um ein beginnendes Karzinom 
handelt, so verkenne ich nicht, daß auch die andere Annahme, daß 
es sich lediglich um eine atypische heterotope Epithelwucherung 
handelt, nicht strikt zu widerlegen ist. Um sicher zu gehen, ist 
in diesem Falle dem behandelnden Arzte mitgeteilt worden, daß 
unter sorgfältigster Kontrolle der Patientin bei dem vorliegenden 
zweifelhaften Befunde eine nochmalige Abrasio dringend erwünscht 
wäre. — 

Was nun den Fall 6 anbetrifft, bei dem es sich um einen 
Polypen handelt, so liegen hier ganz ähnliche Verhältnisse vor, wie 
in den von Keitler und Oeri beschriebenen, Während Keitler 
die Veränderungen. als karzinomatös auffaßte, hielt Oeri sie in 
seinem Falle für gutartig. Schon äußerlich, grob anatomisch, 
ähnelt unser Fall dem von Oeri beschriebenen. Vor allem aber 
herrscht bezüglich des mikroskopischen Befundes die weitgehendste 
Uebereinstimmung, so daß die Abbildung Nr. 3 in der Arbeit von 
Oeri fast eine Kopie einer von mir beobachteten Stelle darstellt. — 
An anderen Stellen scheint mir jedoch in unserem Falle die Tiefen- 
wucherung an Masse und Ausdehnung doch noch größer zu sein. 
Zum Teil liegt das vielleicht daran, daß die mikroskopisch nach- 
weisbaren entzündlichen Vorgänge erheblich stärker sind. Durch 
das ausgeprägtere Tiefenwachstum wird eine Destruktion vor- 
getäuscht. Zwar ist die sonst deutliche Dreiteilung des Oberflächen- 
epithels in den tieferen Schichten stellenweise, wenn auch nicht 
aufgehoben, so doch sicher undeutlich. Trotz der kankroidperl- 
artigen Bildungen, die zunächst frappieren, glaube ich jedoch, daß 
auch hier ein gutartiger Prozeß vorliegt. Ich schließe das ins- 
besondere aus dem ruhigen Aufbau der Zellagen und dem formalen 
Bau der Zellen selbst. Atypien machen sich auch an den Kernen 
in keiner Weise geltend. Gröbere Verschiedenheiten sind Jedenfalls 
nicht zu erkennen. Ein Teil der zapfenartigen, papillenförmigen 
Epitheleinsenkungen ist zudem unseres Erachtens nicht auf ein 
Tiefenwachstum des Oberflächenepithels zurückzuführen. Plausibler 
erscheint mir eine andere Erklärung. An einigen Stellen finden 
sich nämlich in den großen, rings vom Stroma umgebenen Zell- 
komplexen Höhlen, die mit Detritusmassen ausgefüllt sind. In der 
Nachbarschaft, aber auch weiter entfernt finden sich nun annähernd 
gleichartige Zellkomplexe, die ihre drüsige Herkunft verraten. Das 
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Epithel ähnelt hier basalwärts noch mehr dem Zylinderepithel, das 
in Wucherung begriffen und nach und nach plattenepithelartig 
werdend, das Drüsenlumen noch nicht vollständig erfüllt hat. Ich 
glaube, daß es sich bei den vorgenannten kankroidperlartigen Zell- 
inseln zum Teil jedenfalls um einfache Querschnitte solcher in 
Umwandlung begriffener Cervikaldrüsen handelt. Ein Einwuchern 
des Oberflächenepithels in die Drüsen, wie Oeri es beschreibt, oder 
eine Umwachsung der Drüsen habe ich nicht gefunden. Vielmehr 
scheint in unserem Falle nicht ein Ersatz, sondern eine direkte 
Metaplasie des Zylinderepithels stattzuhaben, ein Prozeß, der ım 
übrigen sich auch an dem Überflächenepithel an verschiedenen 
Stellen verfolgen läßt. — Durch die angegebene Eintstehungsart 
der Verdacht erregenden tiefliegenden alveolären Plattenepithel- 
komplexe schrumpfen die Tatsachen, die für das Bestehen eines 
Karzinoms anfangs zu sprechen schienen, erheblich zusammen. 

Dazu kommt die im ganzen typische Anordnung des Epithels, 
das Fehlen regelwidriger Zellteilungsvorgänge sowie das Fehlen 
irgendwelcher Anomalien an den Zellen selbst. Gegen Karzinom 
spricht schließlich noch, daß die Wucherungen sich nicht an einer 
umschriebenen Stelle, sondern an ganz verschiedenen, räumlich 
getrennten Orten vorfinden und am stärksten dort ausgebildet sind, 
wo die äußere Reizeinwirkung am ehesten zur Geltung kommt, die 
entzündlichen Erscheinungen am größten sind. Alles in allem 
glaube ich, daß wir trotz anfänglichen Schwankens richtig verfuhren 
und von einer weiteren Operation Abstand nahmem. Spätere Nach- 
untersuchungen haben uns übrigens von der Richtigkeit unseres 
Vorgehens überzeugt. Die Frau ist gesund geblieben. — 

Einen ähnlichen mikroskopischen Befund bot der letzte Fall, 
bei dem es sich um eine Probeexzision aus der Portio handelte. 
Analog den noch stärker vorhandenen entzündlichen Prozessen ist 
die Wucherung der zapfenartig sich vordrängenden, zum Teil ver- 
ästelten Plattenepithelstränge noch ausgeprägter. Der Hauptteil der 
soliden Zellstränge steht jedoch nicht mit dem Oberflächenepithel 
in Zusammenhang, sondern ist durch Wucherung und Metaplasıe 
des Drüsenepithels entstanden, während das Oberflächenepithel viel- 
fach noch deutlich zylindrisch und zuweilen noch einzeilig ist. Der 
Bau der Zellkerne, die Anordnung der Zellen ist auch in diesem 
Falle, wenn man von der Mehrschichtung absieht, kaum abweichend 
von der Norm. Atypische Mitosen fehlen auch hier. Meines Er- 
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achtens handelt es sich nicht um Karzinom, sondern um eine 
atypische Wucherung. 

Im Anschluß an meine Beobachtungen habe ich nach ähnlichen 
Grenzfällen in der Literatur gesucht. Die Ausbeute ist gering. 
Das kommt wohl hauptsächlich daher, daß nur die wenigsten Fälle 
veröffentlicht werden. Anteil daran hat auch sicher die Tatsache, 
daß der Frage der atypischen Epithelwucherungen verhältnismäßig 
wenig Beachtung von fachärztlicher Seite geschenkt wurde. Der 
Hauptgrund ist aber wohl darin zu suchen, daß vielfach Karzinom 
angenommen wird, wo tatsächlich berechtigte Zweifel am Platze 
gewesen wären. Die meisten Karzinome aber kommen erst zur 
Beobachtung, wenn auch makroskopisch kaum noch Zweifel möglich 
sind. — So bleiben schließlich nur die wenigen Fälle übrig, die 
als „beginnende“ Karzinome beschrieben sind. 

Hier aber bereiten wiederum die auf Karzinom zugespitzten, 
noch dazu meist kurzen Beschreibungen Schwierigkeiten. Aus den 
beigegebenen Zeichnungen ist es nicht immer möglich, sich eine 
fundierte Meinung zu bilden. Nur verhältnismäßig wenige Fälle 
gestatten deshalb auch eine nachträgliche Kritik. 

Von den in jeder Weise genau beschriebenen diagnostisch 
zweifelhaften Fällen stehen die von Schottländer und Ker- 
Mauner in ihrer Monographie beschriebenen obenan (Fall 41 
und 102). 

In dem einen Falle handelt es sich um epithelialausgekleidete 
Spalträume an der hinteren Collumwand. Während in den unteren 
Abschnitten die Gänge des Epithels den völlig regelmäßigen Bau 
des Plattenepithels zeigte, fanden sich in den zu oberst gelegenen 
Teilen Unregelmäßigkeiten in der Lagerung und in dem Bau der 
Zellen des Belages. Auch fanden sich in dem Parenchym zerstreute 
Epithelnester, bei welchen ein Zusammenhang mit dem Oberflächen- 
epithel nicht überall nachweisbar war und gleichfalls Abweichungen 
im Bau auffielen. Die Zellen hatten ihre normale Abgrenzung 
verloren, die Kerne lagen unregelmäßig, zeigten verschiedene Größe 
und verschiedenen Chromatingehalt. Das Stroma zeigte eine aus- 
giebige Infiltration. Jerstreut fanden sich zweifellose Riesenzellen. 
Wegen der beträchtlichen Abweichungen im formalen Aufbau der 
Zellen von den sonst bei Entzündungen gesehenen, auf Grund der 
„morphologischen Unruhe“ kommen die Autoren zu dem Schluß, 
daß es sich zum mindesten um einen präkankrösen Status handelt. 
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In dem zweiten Falle dagegen sind sie geneigt, doch Karzinom als 
vorliegend anzuerkennen. Hier handelt es sich um teils ganz regel- 
mäßig, teilweise ganz unregelmäßig gebaute epitheliale Oberflächen- 
beläge in der Cervix und in dem unteren Corpus, ferner um solide 
und drüsige Epithelnester von zum Teil ganz unregelmäßigem Bau, 
die auch in den Lymphgefäßen sich vorfanden. — 

Ein vielleicht noch interessanterer Fall, der aber als atypische 
Epithelwucherung aufgefaßt worden ist, findet sich in der Arbeit 
von Manu af Heurlin beschrieben (Fall 53 seiner Arbeit): In 
einem wegen Myoms exstirpierten Uterus fanden sich beetartige, 
das normale Endometrium überragende Plaques, die mikroskopisch 
zum größten Teil aus ziemlich reichlich mit Rundzellen infiltrierter 
Mucosa bestanden, deren Drüsen in der Hauptsache ein einzeiliges 
zylindrisches Epithel zeigten. Auch das Oberflächenepithel war 
normal zylindrisch. 

Am Rande eines makroskopisch ganz unverdächtigen Beetes 
fand sich dagegen ein ganz abweichender Befund: „In den tiefsten 
Schichten sind die Drüsenquerschnitte wiederum rund, normal; in 
den mehr oberflächlichen Schichten der Mucosa dagegen findet man 
die Drüsenlumina erweitert, dabei ziemlich stark unregelmäßig. das 
mit Rundzellen reichlich infiltrierte interglanduläre Gewebe stellen- 
weise stark reduziert. Das Epithel dieser Drüsen ist viel blasser, 
wie aufgequollen, mit weniger scharfen Konturen und mit blasseren 
rundlichen Kernen. In den innersten Schichten endlich wird sowohl 
das Oberflächen- als das Drüsenepithel deutlich mehrschichtig, 
indem bis 8 Reihen Zellen bzw. Kerne aufeinandergestellt sind. 
Die Grenze zu dem normalen Oberflächenepithel hin wird sehr un- 
regelmäßig, sinuös, weil die Mehrschichtigkeit in sehr unregel- 
mäßiger Anordnung vorhanden ist. Auch in den Drüsen ist die 
Mehrschichtung keine gleichmäßige, sondern das Epithel zeigt Fin- 
schichtigkeit wie Mehrschichtigkeit in Form von voluminösen Vor- 
sprüngen in ein und derselben Drüse. Die Vorsprünge entstehen 
durch einen ziemlich scharfen oder mehr allmählichen Uebergang 
der Einschichtigkeit in Mehrschichtigkeit. Das mehrschichtige Epithel 
läßt noch stellenweise den ursprünglich zylindrischen Charakter 
erkennen, wofern seine Elemente im ganzen polymorph, doch mehr 
langgestreckt sind; in der Hauptsache ist es aber plattenepithel- 
ähnlich mit ziemlich großen, leicht ovalen, homogenen blassen 
Kernen. Stachelzellen wurden nicht gefunden. Auch Kernteilungs- 
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figuren sind nicht sichtbar.“ Die Serienuntersuchung ergab im 
übrigen, daß die Mehrschichtigkeit auch in den Drüsen in loco 
entstanden war und nicht durch Ausbuchtungen des verdickten 
Oberflächenepithels zustande gekommen ist. Manu af Heurlin 
weist in seiner Kritik (S. 64) darauf hin, daß, wollte man das 
mehrschichtige Drüsenepithel für den Ausdruck maligner Degene- 
ration halten, auch das vollständig analoge Oberflächenepithel ebenso 
deuten müßte. Da der angrenzende intakte Teil der Mucosa nicht 
vordrängt oder usuriert wäre, die verdächtigen Herde zudem sich 
nicht wie sonst bei Karzinomen unizentrisch entwickelt hätten, so 
lehnt er hier die Diagnose Karzinom ab. Ich muß gestehen, daß 
diese Beweisführung vieles für sich hat. Zwingend ist sie je- 
doch meines Erachtens nicht, besonders deswegen nicht, weil über 
die Struktur und Lagerung der Zellen zu wenig gesagt ist. Die 
beigegebene Abbildung ist auch zu schematisch, als daß man 
Sicheres sagen könnte. | | 

Zum mindesten als Grenzfälle möchte ich einige von Schauen- 
stein ausführlich beschriebene und von diesem Autor als Karzinom 
gedeutete Plattenepithelwucherungen an der Cervixoberfläche auf- 
fassen. Ich verzichte hier auf eine genauere Wiedergabe, da die 
Fälle von Manu af Heurlin bereits einer Kritik unterzogen sind. 
Nur so viel will ich bemerken, daß meines Erachtens wenigstens 
im Falle 1 nur atypische Wucherungen vorliegen. Das einzige, 
was für Malignität sprechen könnte, ist das Vorhandensein atypischer 
Mitosen. Die klare Anordnung der Zellen, die scharfe Abgrenzung 
gegen das Stroma bei fast völligem Fehlen des Tiefenwachstums 
deuten jedoch, will man nicht die Anwesenheit von Plattenepithel 
an der Cervix mit Karzinom identifizieren, mehr auf eine gutartige 
Bildung. Auch das. Vordringen des Epithels in die Cervixdrüsen 
beweist wenig. Viölmehr scheint mir die Tatsache, daß sich die 
Veränderungen bei einem gonorrhoischen Uterus vorfanden, darauf 
hinzuweisen, daß sie auf entzündlicher Basis entstanden und als 
gutartige heterotope Wucherung aufzufassen sind. 

Ebensowenig lag meiner Meinung nach in einem in der 
Literatur des öfteren, zitierten Falle von Doca ein beginnendes 
Karzinom vor. Die als Karzinom gedeuteten Mehrschichtungen des 
Epithels einiger Uterusdrüsen, die sich neben einer exsudativen 
Endometritis in einem myomatösen Uterus vorfanden, 'sind durchaus 
regelmäßig; die Lagerung der Zellen ist, nach der Abbildung zu 
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schließen, eine so ruhige, die Größe der Kerne eine so gleichmäßige, 
daß, soweit sich das nachträglich beurteilen läßt, die Gutartigkeit 
kaum in Frage steht. 

Als atypische Epithelwucherung möchte ich auch einen von 
Krömer publizierten und von ihm als beginnendes Karzinom ge- 
deuteten Fall (Nr. 4) ansprechen, der bereits von Oeri in gleichem 
Sinne kritisiert worden ist. | 

Zweifellos ließe sich die Zahl der Fälle, in denen wie in 
unsrigem die Frage, ob beginnendes Karzinom oder nur atypische 
Epithelwucherung diskutiert werden muß, noch um eine Reihe 
weiterer vermehren. Ich habe hier nur die bestbeschriebenen 
mitgeteilt. Sie sind unter anderem ein Beweis dafür, daß die Auf- 
fassungen in Grenzfällen recht verschieden sein können, und daß es 
zuweilen unmöglich ist, sich mit berechtigter Sicherheit für die eine 
oder andere Diagnose zu entscheiden. Die Beurteilung von Probe- 
exzisions- und Abrasionsmaterial bietet sicherlich die größten 
Schwierigkeiten, die oben angeführten Fälle zeigen aber, daß auch 
dann, wenn die Untersuchung am exstirpierten Uterus vorgenommen 
werden kann, die Entscheidung noch zweifelhaft bleiben kann. 

Eine andere Frage ist es, wie man sich in praxi solchen 
Grenzfällen gegenüber verhalten soll. Durch dauernde Beobach- 
tung, durch eventuell nochmalige Probeexzision oder Probeabras1o 
ist die Möglichkeit zum konservativen Vorgehen gegeben. Es muß 
jedoch, wie in einem der unsrigen Fälle, auch damit gerechnet 
werden, daß sich die Frauen einer weiteren Beobachtung entziehen. 
Liegen wohlbegründete Zweifel vor, ob es sich nur um eine gutartige 
atypische Wucherung oder um ein beginnendes Karzinom handelt, 
so wird man meines Erachtens doch lieber, selbst auf die Gefahr 
hin, daß es sich vielleicht nur um eine gutartige Neubildung handelt, 
aktiv vorgehen und die Uterusexstirpation anraten müssen. en 

Zum Schluß noch einige Bemerkungen über den auffälligen 
Befund der restlosen Entfernung von Karzinomgewebe 
durch die Probeabrasio in den ersterwähnten Fällen. Derartige 
Fälle sind, trotzdem dieser Frage in früherer Zeit, als der Nutzen 
der Probeausschabung noch diskutiert wurde, des öfteren nach- 
gegangen wurde, recht selten beobachtet. Soweit ich die Literatur 
überblicke, sind nur von Geßner, v. Franqu6, Kiefer, 
Zweifel, Vaßmer solche Fälle mitgeteilt. Vor 5 Jabren demon- 
strierte ich dann selbst zwei Fälle in der Nordostdeutschen Ge- 
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sellschaft für Gynäkologie. In den in dieser Arbeit mitgeteilten 
Beobachtungen ist, da offenbar nur ganz beginnende, räumlich nur 
wenig ausgedehnte Karzinome vorlagen, die restlose Entfernung 
durch die Kurette leicht verständlich. Daß aber selbst ausgedehnte 
karzinomatöse Wucherungen so ausgeschabt werden können, daß 
später sich nichts Malignes mehr vorfindet, zeigte mir der erste 
damals mitgeteilte Fall und bestätigte mir auch ein mir kürzlich 
bekannt gewordener von Dr. Lengnik (Tilsit) operierter Fall von 
Cervixkarzinom. Nach der Auslöfflung konnte mikroskopisch nicht 
die Spur von Karzinom mehr entdeckt werden. Wie sorgsam man 
übrigens sonst bei der Beurteilung derartiger Fälle verfahren muß, 
bewies mir die Besichtigung eines Uterus, der wegen eines stark 
anaplastischen Adenokarzinoms exstirpiert worden war. Das Endo- 
metrium erschien makroskopisch völlig einwandfrei. Erst die 
genauste mikroskopische Untersuchung ließ dann doch noch kleinste 
stehengebliebene Reste einer. zweifellos karzinomatösen Wucherung, 
die an der Seitenkante des Uterus, dicht unterhalb der Tuben- 
mündungsstelle gelegen, und so sich den Kurettestrichen entzogen 
hatte, erkennen. 
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Sarcoma adenomatosum uteri. 
Von 
Dr. E. Froeschmann, Augsburg. 
Mit 2 Textabbildungen. 


Ueber die letzten Ursachen der Geschwulstbildlung haben wir 
keine Erkenntnis, obgleich ein fast unübersehbares Material an 
Forscherarbeit vorliegt; hier ließen die geistreichsten Untersuchungs- 
methoden, die kühnsten Gedankengänge und alle spekulativen 
Hypothesen im Stich. Mancherlei wurde angeführt: Abgesehen von 
der alten Parasitentheorie, wonach eine Geschwulst ein dem Körper 
artfremdes Lebewesen sei, das sich auf Kosten seines Wirtes einge- 
nistet habe, einer Theorie, die mit der mikroskopischen Untersuchung 
(Joh. Müller nach Borst) fiel, hat man den mannigfachsten 
Insulten auf Körpergewebe großen Einfluß beigemessen, so plötzlichen 
Traumen, häufig wirkenden chemischen, physikalischen und bakte- 
riellen Schädigungen, Narben- und Entzündungsprozessen, das 
besagt den irritativen Momenten, wie sie Virchow bezeichnet hat. 
Sie alle hielten einer ernsten Forschung nicht stand. Insbesondere 
ist die spätere Suche nach dem parasitären Erreger erfolglos 
geblieben. Sternberg und Lubarsch konnten durch Verimpfung 
ihrer gezüchteten Blastomyceten keine Reaktion auf Geschwulst- 
bildung erhalten, lediglich Entzündungen waren das Resultat ihrer 
Experimente. 

Erst eine andere Richtung der Forschung hat die Grundlage 
für den Aufbau der modernen Anschauungen der Actiologie gelegt, 
nämlich die Ansicht, daß die Ursache der Geschwulstbildung in 
einer angeborenen Anlage zu suchen sei. Hier war es Cohnheim, 
der für die Entstehung echter Blastome die Theorie der versprengten 
und überflüssigen Keime bei der embryonalen Entwicklung auf- 
stellte. Diese fertigen Keime, fertig in dem Sinne, daß schon 
ausgebildete Gewebe in der Embryonalanlage festgelegt seien, 
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sollten als unaufgebrauchtes Baumaterial ruhen, um sich bei späteren 
Gelegenheitsursachen, wie bei einschneidenden körperlichen Ver- 
änderungen, Pubertät, Klimakterium, bei physiologischer Vermehrung 
oder Verminderung des Wachstums, bei Herabsetzung von Wachs- 
tumswiderständen, bei gesteigerter Nahrungszufuhr, Hyperämie, 
bei Entzündung und anderem mehr ins Ungemessene zu verbreiten. 
Ribbert faßte die Cohnheimsche Idee noch weiter, insofern er 
darlegte, daß auch im extrauterinen Leben jede Absprengung von 
Keimen aus dem organischen Zusammenhang und aus organischen 
Verbänden die Grundlage für Blastombildung geben könne. 

Sollen also nach Cohnheim Geschwülste aus Zellen und 
Geweben hervorgehen, die bei der embryonalen Entwicklung nicht 
in normaler Weise zum Aufbau von Organen benutzt werden, 
sollen weiterhin nach Ribbert diese Zellen im fötalen oder post- 
fötalen Leben ihre normale Gemeinschaft mit Organen verlieren, 
von ihnen gelöst, abgesprengt werden, so ließe sich durch diese 
Anschauung schon leichter die weitgehende Atypie erklären, welche 
die geschwulstbildenden Zellen hinsichtlich ihrer morphologischen 
und biologischen Erscheinungen von normalen Körpergeweben 
unterscheiden, Denn es würde dann die unerklärliche Vorstellung 
beseitigt, als ob ein blastomatöses Gewebe, das wir wachsen sehen, 
das ihm benachbarte normale Zellgewebe in der Weise beeinflusse, 
daß dieses nun gleichfalls zu atypischem Verhalten angeregt würde. 
Vielmehr würden dann die Geschwülste „aus sich heraus“ (Ribbert) 
von der einmal gesetzten Keimanlage wachsen, und zwar durch 
unendliche Kernteilung, sie würden das benachbarte Gewebe 
schädigen, indem sie es verdrängen und sich an ihre Stelle setzen. 
Bezüglich des Weges, durch den versprengte Keime an andere 
Stellen verschleppt würden, mußte die entwicklungsgeschichtliche 
Betrachtung auf die Aetiologie der Geschwüre einen großen Ein- 
fluß ausüben. 

v. Recklinghausen leitete bei 23 von ihm beobachteten 
. Fällen von Adenomyomen des Uterus und der Tuben die drüsigen 
Bestandteile in den muskulösen Geschwülsten von Ueberbleibseln 
des Wolffschen Körpers ab, führte sie am Ende auch auf eine 
Keimversprengung und spätere Verlagerung zurück. Seine Ueber- 
legung dabei war folgende: Wenn es bis zu seiner Veröffentlichung 
noch nie gelungen war, in dem kindlichen Corpus uteri Wolfsche 
Kanälchen nachzuweisen, wenn er anderseits beim Uterus des er- 
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wachsenen Weibes im Tubenwinkel solche Reste des einstigen 
Wolffschen Körpers fand, ohne daß ihre Anwesenheit durch einen 
Tumor dokumentiert war, 50 mußte die Annahme als zu Recht 
bestehen, daß eine spätere pathologische Verlagerung, eine Trans- 
position Wolffscher Drüsenschläuche in einen distalen Abschnitt 
des Müllerschen Ganges stattgefunden hatte. Diese v. Reckling- 
hausensche Ansicht blieb nicht ohne Widerspruch. Daß die 
epithelialen Einschlüsse durchaus nicht von versprengten Teilen des 
Wolffschen Körpers herzurühren brauchen, suchte insbesondere 
R. Mayer nachzuweisen. Er umgrenzte die Lokalisation möglicher 
Urnierentumoren bezüglich ihrer Herkunft. Er zeigte, daß sie 
vorkommen können seitens des Epoophoron an der Stelle seines 
Sitzes zwischen Mesovarium und Mesosalpinx, auch im Ovarium und 
in der Wand der Tubenampulle, am freien Rand des Ligamentum 
latum und im benachbarten Bezirk des Plexus spermaticus und 
ausnahmsweise an der hinteren Beckenwand bis zu den Nebennieren 
hinauf. Das Paroophoron kann Reste hinterlassen im Ligamentum 
latum tiefer als das Epoophoron, jedoch selten näher dem Uterus, 
meist näher der Beckenwand, im unteren Gebiet des Plexus sper- 
maticus und eventuell an der hinteren Bauchwand. Da die Urniere 
normalerweise höchstens bis zur Ansatzstelle des Ligamentum teres 
reicht, so brauchen tiefer gelegene Querkanäle, welche am Wolffschen 
Gange wirklich vorkommen, nicht eo ipso Urnierenkanäle zu sein, 
sondern sie können sekundäre Ausstülpungen des Ganges darstellen. 
G. Klein setzte denn auch auseinander, daß sich in der Cervix 
uteri Erweiterungen des Wolffschen Ganges mit drüsigen Aus- 
spülungen und Sprossen finden, die als Homologa der Samenblase 
des Mannes zu deuten sind.. Endlich konnte Klein auch wirklich 
den Verlauf der persistierenden Wolffschen Gänge an Hand von 
Serienschnitten im Bereich und entlang der Tuben, des Uterus und 
der Scheide bis herab zum Hymen am Genitale eines neugeborenen 
und eines 41, Monate alten Mädchens verfolgen. Er fand dabei 
einen solch wechselnden Charakter des Epithels, daß eine Diagnose, 
ob im gegebenen Falle Abkömmlinge des Wolffschen oder Müllerschen 
Ganges vorliegen, nicht möglich ist. 

War somit die Bahn der Keimversprengung ergründet worden, 
so ließ sich immer noch nicht die Entstehung von Geschwülsten 
auf dieser Grundlage allein erklären, Außer fehlerhafter Keim- 
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brauchtem Material und den irritätiven Einwirkungen mußten noch 
innere Ursachen angenommen werden, die in den Verhältnissen des 
betreffenden Gewebes oder ganzen Organismus gelegen sind. Borst 
faßte nun seine Ansicht dahin zusammen, daß eine angeborene 
pathologische Qualität der Zellen und Gewebe der Grund der Ge- 
schwulstbildung ist. Es müßten zu dem angenommenen angeborenen 
pathologischen Zustand der Zellen noch folgende anatomischen 
Grundlagen im Sinne einer lokalen Disposition zur Blastomatose 
in Betracht gezogen werden: Größere Entwicklungsstörungen im 
Bereiche eines umschriebenen Gewebsbezirkes, Keimversprengungen 
oder Ausschaltung von Keimen aus den sich entwickelnden organi- 
schen Verbänden ohne Verlagerung, Bildung überschüssiger Keime, 
abnorme Persistenz normalerweise sich rückbildender Keime und 
Organe und schließlich Differenzierungsfehler und feinste Störungen 
in der ideoplastischen Ausbildung der Zellen, d: h. Bildung eigen- 
artiger Zellindividuen. 

Auch an die Vererbbarkeit muß hierbei gedacht werden. 
Veit läßt sie in dem Sinne als ätiologisches Moment gelten, dab 
die Disposition zur Geschwulstbildung vererbt würde, das wäre die 
erbliche Uebertragung der Neigung zu allen möglichen Entwicklungs- 
störungen, welche mit den verschiedensten Gelegenheitsursachen die 
Grundlage zu geschwulstmäßigen Wucherungen geben könnten. 

Suchte man so der Entstehung von Geschwülsten auf den 
Grund zu kommen, so erhob sich anderseits die Frage, wie es zu 
erklären sei, daß sich die klinischen und anatomischen Merkmale 
mancher Geschwülste früher oder später in der Weise ändern, dab 
diese, sei es im Anschluß an ein Trauma, an eine Entzündung, an 
gewisse Lebensabschnitte oder überhaupt ohne jeden ersichtlichen 
Grund, in anderen Formen wachsen, auf die Umgebung zerstörend 
wirken, Tochtergeschwülste bilden, nach operativen Eingriffen 
rezidivieren, kurz, daß sie maligne entarten. Lubarsch glaubt, 
daß jede Geschwulst maligne werden könne, sofern hierfür günstige 
Bedingungen, wie Hineingelangen von Geschwulstteilen in Lymph- 
oder Blutgefäße oder Wegfall von Wachstumswiderständen, ein- 
träten, welche Anschauung auch Wilms teilt. CohnheımS air 
sicht geht sogar dahin, daß keine Geschwulst von Hause aus bös- 
artig sei, daß vielmehr die Bösartigkeit gar nicht von der Geschwulst |; 
selbst abhänge, sondern lediglich im Wegfall physiologischer 
Wachstumswiderstände begründet sei. Umgekehrt kommt Borst 
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zu dem Schluß, daß bei den scheinbar gutartigen Geschwülsten, 
die später bösartig werden, die Fähigkeit zu einer stärkeren Wachs- 
tumsentartung schon von vornherein enthalten ist, und daß es ledig- 
lich an unbekannten Faktoren lokaler und allgemeiner Natur liegt, 
wenn die Malignität für eine gewisse Zeit zurückgehalten wird. 
So erklärt er auch die Befunde, wo ausgereifte typische und un- 
reife, atypische Strukturen durcheinander gesehen werden, wie ein- 
oder mehrschichtiges Epithel neben Epithelnestern. Es würde dann 
ein Geschwulstparenchym mit maligner Wachstumstendenz eine Weile 
durch wachstumshindernde Verhältnisse im Sinne einer gutartigen 
Bildung gehemmt werden, um von dem Zeitpunkt des Wegfalles 
der Hemmung an in atypischer Weise neugebildet zu werden. Diese 
neuen, atypischen Strukturen würden sich mit den bis dahin ent- 
standenen typischen Formen mischen und die Bilder nebeneinander 
befindlicher reifer und unreifer Gewebsbildungen verstehen lassen. 

Ehe ich indessen auf echte Mischgeschwülste eingehe, möchte 
ich über ein Uterussarkom aus der Münchener Gynäkologischen 
Universitätspoliklinik berichten, das mir ihr Vorstand, Professor 
Dr. Gustav Klein, zur Veröffentlichung überlassen hat. 


Patientin A. R., Werkführersgattin, 44 Jahre alt, wird von ihrem 
behandelnden Arzte, Herrn Hofrat Doldi in München, der Klinik 
wegen eines Uervixpolypen und wegen Verdachtes auf ein Myoma uteri 
überwiesen. Sie leidet an Anämie und an Diabetes mellitus. Patientin 
hat mit 27 Jahren eine normale Spontangeburt mit normalem Wochen- 
bett durchgemacht. Erste Periode mit 18 Jahren. Menses waren bis 
zum 30. Lebensjahre regelmäßig, im 31. Jahre setzten sie bis zu 
mehreren Monaten aus, dann wieder starke Blutungen. Mit 32 und 
33 Jahren einmal 8 Monate, dann 6 Monate keine Menses (ohne 
Schwangerschaft). Im 35.—36. Jahre keine Menses. Mit 37 Jahren 
Blutungen, die 5 Tage dauern. Mit 38 Jahren einmal Menses. Mit 
40 Jahren nach langer Pause schleimig-blutige, kaffeesatzähnliche Aus- 
scheidungen aus dem Uterus. Mit 41 Jahren Menses fast das ganze 
Jahr regelmäßig, 3mal zu Blutungen ausartend. Mit 42 Jahren Menses 
unregelmäßig, einmal 2 Wochen lang Blutungen. Krämpfe bei den 
Blutungen. Im 44. Jahre Menses mit Schmerzen und stärkeren Blutungen; 
die letzten richtigen Menses. 

Vom vorbehandelnden Arzte werden noch folgende Notizen an- 
gegeben: Erste Behandlung 1898 wegen Blutarmut und vorübergehendem 
Blasenkatarrh. Dabei Feststellung eines Diabetes mellitus mit durch- 
schnittlich 1—8,3 °/ Zucker. 1905 kommt Patientin wegen Blutungen. 
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Bei der Untersuchung im Leibe nichts Auffälliges zu finden. 1906 in 
Behandlung wegen einer Gesäßmuskelkontusion durch Sturz. 1908 
kommt Patientin wegen schleimig-blutigen, dunkelgefärbten Ausflusses. 
Muttermund offen, aber nicht für den untersuchenden Finger durch- 
gängig. Bald darauf läßt sich ein fibröser Polyp konstatieren, der 
operativ entfernt wird. 1910 Behandlung wegen Blutungen. Muttermund 
offen, innerhalb der Cervix sind Blutkoagula zu fühlen, die schwer 
wegzubringen sind. 2 Monate später ist der Unterleib wieder scheinbar 
normal. 1911 lmal abends Menstrualkolik. 8 Monate später Parame- 
tritis posterior sinistra, rechts partielle Peritonitis; Schüttelfroßt, Fieber, 
ein Exsudat nach links und hinten. Dauer dieser Erkrankung 1 Monat. 
1912, Januar: Rechts und links hinten ein Exsudat vorhanden. Im 
April sind die Exsudate etwas zurückgegangen. Im Juni rechts noch 
eine Verdickung. Im Juli starke Blutung, Verdacht auf ein Myom. 
Im September sind die Exsudate fort, aber die Uterusgeschwulst ist 
sehr vergrößert. 

Aın 26. September 1912 wurde in der Klinik durch Prof. Dr. Klein 
ein Polyp entfernt und eine Abrasio des Uteruskavum vorgenommen, 
die keine Ausbeute zur mikroskopischen Untersuchung brachte. Bei 
der Sondierung mit der Mefßsonde wurde die Uterushöhle 12 cm lang 
gefunden. Am 28. September durch Prof. Dr. Klein Probelaparotomie. 
Dabei zeigte es sich, daß derartige Adhäsionen des Uterus mit der 
Blase und verschiedenen Stellen des Dünndarms bestanden, daß auf 
den Versuch, den Uterus zu entfernen, verzichtet werden mußte. 
Patientin wurde darauf 12mal mit Röntgenstrahlen in zwei Serien be- 
handelt. Nur nach Bestrahlung kamen ein paar Tropfen Blut, Menses 
traten nicht auf. Appetit war gut, Stuhlgang erfolgte täglich spontan, 
wenig Ausfluß. Der Befund zeigte am 16. November 1912 lineär ge 
heilte Bauchnarbe, ohne Hernie oder Debiszenz. Die Portio war 
geschlossen, der Uterus etwa mannsfaustgroß. ‚Im Februar 1913 ab 
und zu weißlicher Ausfluß, dann einige Tage blutig-wäßriger Ausfluß, 
nachdem die letzten richtigen Menses im Dezember 1912 stattgefunden 
hatten. Ab und zu Wallungen. Appetit, Stuhlgang, Allgemeinbefinden 
gut. Befund am 20. Februar 1913: Narbe lineär, keine Hernie, keine 
Dehiszenz. Der Uterustumor ist schwer zu tasten wegen gespannter 
Bauchdecken, ist etwa kindskopfgroß, füllt das kleine Becken nicht 
ganz aus. Am 15. April 1913 wurde in Narkose die Entfernung eine? 
kinderfaustgroßen, verjauchten Tumors innerhalb der Cervix uteri yer 


sucht. Oktober 1913 war der Uterus vergrößert, der Muttermund = 
weitert, im Cervixkanal lagen große krebsähnliche Massen. Am 1. 
hühnereigroßen 


tober 1913 durch Prof. Dr. Klein Entfernung eines 


Polypen, welcher der Cervix ziemlich bereitbasig aufsab. 1914 wurden 
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bei den Blutungen Stücke aus dem Uterus ausgestoßen, die Portio 
war intakt, der Uterus wurde faustgroß gefühlt. Wäßriger Ausfluß 
und wehenartige Schmerzen. Im September war das Uteruskavum aus- 
gefüllt mit polypösen Wucherungen, der Muttermund erweitert. Am 
13. November 1914 versuchte Klein die mittlerweile in die Vagina 
hineinragenden Tumormassen abzutragen, dabei wurden enorm viel 
Wucherungen bis tief in den Uterus hinein vorgefunden. Am 26. No- 
vember 1914 starb die Patientin, eine Sektion konnte nicht vorgenommen 
werden. 


Die entfernten Tumoren bildeten ein Konglomerat von mißfarbigen 
Stücken von mittelweicher Konsistenz. Ihre Größe entsprach durch- 
schnittlich der des ersten Daumengliedes beim Erwachsenen. Ihre 
Oberfläche bot ein wirres Aussehen; nur an wenig Stellen waren glatte 
Hervorbuckelungen zu sehen, sonst war fast überall die Oberfläche 
durch tiefe Einschnürungen in die mannigfaltigsten Gebilde gegliedert. 
Hahnenkammähnliche Erhebungen wechselten mit kleinen, wie Kohl 
sprießenden Auswüchsen ab, dazwischen sah man gefaltene Blätter, die 
eingerollt auf dünnen Stielen saßen, dann wieder plumpere Kolben und 
so fort. Zwischendurch fanden sich abgerissene Gefäße mit Lumen big 
zur Dicke eines dünnen Bleistifts. Dem bunten Oberflächenbilde ent- 
sprechend boten auch Durchschnitte einen krausen Wechsel der Form, 
indem sich cystenähnliche, kleine Hohlräume und gewundene Röhren 
bemerkbar machten. 


Es wurden zwei besonders vielgestaltige Stücke ausgesucht, eines, 
das Auswüchse trug, und eines, bei dem Höhlungen deutlich ausgeprägt 
waren. Von beiden wurden Querschnitte in Paraffin gebettet, deren 
Mikrotomschnitte mit Hämatoxylin und Eosin gefärbt wurden. Beide 
boten unter dem Mikroskop das gleiche Bild (Fig. 1). Sogleich ließ 
sich ein Stroma unterscheiden, das aus mäßig lockerem, zum geringen 
Teil dichterem, fibrillärem Bindegewebe bestand, das in wellenförmigen 
Zügen angeordnet war. Darin waren massenhaft Gefäße eingeschlossen, 
von Kapillaren mit deutlich erhaltenem Endothel an bis zu kleinen 
Venen und Arterien, deren Media unverändert war. Sehr viel Lymph- 
spalten durchsetzten die einzelnen bindegewebigen Fasern, deren Kerne 
meist längs getroffen waren. Nach der Oberfläche der Schnittränder 
hin und in den seitlichen Partien des Bindegewebes machte sich ein 
Vebergang geltend zu einem sehr zellreichen, stärker gefärbten Gewebe, 

as aus spindelförmigen Zellen bestand, die untereinander zu Zügen 
und Strängen geordnet waren. Diese Züge waren wirr durcheinander 
verflochten, da die Kerne in Längs- und Querschnitten angetroffen 
wurden. Bei starker Vergrößerung (Fig. 2) zeigten sich die einzelnen 
Kerne stark gefärbt, verhältnismäßig wenige waren blaß blau tingiert, 
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Geschwulst alle Merkmale des Spindelzellensarkoms aufzuweisen, und 
zwar mußte es nach dem Verhältnis der Größe seiner Kerne zu der 
von roten Blutkörperchen der Stromagefäße und in Anbetracht der 
wechselnden Größe der Kerne untereinander als großzelliges Spindel- 
zellensarkom angesprochen werden. Typische Riesenzellen waren nicht 
aufzufinden. Dieses sarkomatöse Parenchym war durchbrochen von 
tiefen, sehr voluminösen Spalten, so daß einerseits große, Drüsengängen 
ähnliche Kanäle gesehen wurden, anderseits Durchschnitte der Sarkom- 
massen aussahen wie freiliegende Inseln. An anderen Stellen wiederum 
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senkten sich flachere, cystenähnliche Aushöhlungen ohne Inhalt in das 
Sarkomgewebe, oder das Parenchym erhob sich an der Oberfläche zu 
papillenförmigen Gebilden, die aber kein gefäßführendes Stroma zeigten, 
sondern in ihrer ganzen Ausdehnung aus Spindelzellenzügen bestanden. 
Merkwürdig bei der Geschwulst war nun, daß diese sarkomatösen Ge- 
bilde gegen alle eben erwähnten Spalten, Kanäle, Einsenkungen, Höhlen 
und Drüsengängen gleichenden Röhren, auch nach ihrer freien Ober- 
fläche hin durch meist mehrschichtiges Epithel begrenzt wurden. Es 
ist ein mehrschichtiges Zylinderzellenepithel, welches das ganze Sarkom- 
gewebe mit allen seinen Auswüchsen und Einsenkungen bekleidet, nur 
an vereinzelten Stellen sieht man seine Ausbildung einschichtig mit 
mehr kubischer Zellform. Kernteilungsfiguren nach dem mitotischen 
Typus sind reichlich vorhanden. Dichtes Aneinanderliegen von Epithel- 
‚Schläuchen, so daß die einzelnen Zellen Rücken an Rücken stießen, 
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findet sich nirgends, ebensowenig Anhäufung solider Zellmassen. Infil- 
trierendes Vordringen des Epithels in das umgebende Sarkom findet 
nicht statt, aber auch ein Zusammenhang des Epithels mit dem binde- 
gewebigen Stroma des Sarkoms kann nicht entdeckt werden. Spuren 
sekretorischer Vorgänge sind verschwindend gering, nur an vereinzelten 
Stellen der Zwischenräume sind körnige Anhäufungen, doch keine 
homogen gefärbten Ausscheidungen zu sehen. Dort, wo das Epithel 
Drüsengängen ähnliche Kanäle auskleidet, sieht man stellenweise an 
der Basis des Epithelsaumes der Wand des Lumens parallel gerichtete 
Zellen, die sich nach Art einer Membrana propria aneinanderreihen. 


Wie sollen wir uns nun diesen Epithelbelag erklären? Man 
könnte zunächst daran denken, daß das Sarkom die Schleimhaut 
des Uteruskavums zu einer diffusen Wucherung gebracht habe, wie 
wir es bei der Hyperplasie der Uterusmucosa kennen. Dort sehen 
wir ja häufig, daß lang bestehende, einfach katarrhalische oder 
spezifische Entzündungen zu einer gemeinsamen Wucherung des Blut- 
gefäßbindegewebsapparates und der Schleimhautdrüsen führen. Eine 
entzündliche Neubildung des Bindegewebes dokumentiert sich in 
massenhaft kleinzelligen Infiltraten, oder zwischen den Drüsen wird 
granulierendes Bindegewebe gefunden. Die präexistierenden Drüsen 
sind in dem hyperplastischen Gebiet verlängert, gewunden und mit 
hypertrophischen Epithelbeligen (Borst) versehen, häufig zu 
kleinen Cystchen infolge Sekretretention ektasiert. Diese Möglich- 
keit müssen wir für unseren Fall ausscheiden, da Veränderungen 
des vorhandenen Bindegewebes im Sinne einer Beeinflussung durch 
Entzündung nicht nachzuweisen sind, ganz abgesehen davon, dab 
ein Zusammenhang zwischen Epithel und bindegewebigem Stroma 
nirgends besteht. 

Ferner wäre auf die Möglichkeit einer karzinomatösen Wuche- 
rung der Uterusmucosa zu achten. Dagegen spricht nun wieder, 
daß die Epithelwucherung streng auf die Oberfläche der sarkoma- 
tösen Gebilde und der sie durchziehenden Spalten beschränkt ist. 

Ein destruierendes oder infiltrierendes, ungeordnetes Wachstum 
kann bei den Epithelverbänden nirgends festgestellt werden, überall 
wird es nur als begleitender Saum des: Sarkoms gesehen. 

So bleibt noch zu untersuchen übrig, wie sich das Epithel 
zu adenomatösen Gebilden verhält. Kaufmann definiert als Ade- 
nome solche epithelialen Geschwülste, welche nur aus Drüsen mis 
ihrem gefäßführenden Stützgewebe bestehen. Borst faßt den Aus 
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druck Drüse weiter, indem er ihn rein morphologisch nimmt, d. h. 
er bezeichnet mit dem Namen Adenom solche Geschwülste, „in 
welchen eine epitheliale Wucherung mit Hilfe einer entsprechenden 
Konkurrenz des Bindegewebsapparates reguläre, mit bindegewebigen 
Wandungen versehene Epithelverbände erzeugt, welche in Form von 
einfachen oder verzweigten Röhren, von kugeligen, gegenseitig kom- 
munizierenden oder allseitig geschlossenen Bläschen oder in Form 
von Kombinationen dieser beiden Haupttypen auftreten; bei ihnen 
stellen sich die den bindegewebigen Wandungen der Röhren und 
Bläschen aufsitzenden Epithelien zu einem geordneten Verbande in 
der Weise zusammen, daß sie saumförmig in einer einzigen (selten 
mehrfachen) Schichte Lumina umgeben, in welche sie ihre sekre- 
torischen Produkte absetzen.“ Den Zusammenhang zwischen Binde- 
gewebs- und Epithelproliferation bei Adenomen erklärt Ribbert 
als Wiederholung des embryonalen Entwicklungsmodus: das Binde- 
gewebe wachse mit dem Epithel gleichmäßig und gemeinsam, und 
es erfahre das Bindegewebe dabei eine ganz spezifische Ausbildung. 
Bezüglich der Frage, welchem von beiden Geweben die Initiative 
des Wachstums zuzuerkennen sei, entscheidet sich Borst für die 
primäre Wachstumsenergie des Epithels. Die Form des ein- oder 
mehrschichtigen Epithels ist bald kubisch, bald zylindrisch, auch 
platt und unregelmäßig, je nach Form des Mutterbodens. Besonders 
wichtig ist der Befund der Membrana propria, wie er von Lubarsch, 
Langhans, Thoma und Ribbert beschrieben worden ist. Sie 
fehlt selten in den Adenomen, häufig ist sie aber nur mangelhaft 
oder nicht überall entwickelt (Borst). Die Drüsen vieler Adenome 
bilden noch Sekrete, häufig auch für den Ort ihres Wachstums 
abnorme Sekrete wie das Pseudomucin der Ovarialkystome, jedoch 
werden sie meist nicht durch reguläre Ausführungsgänge entfernt, 
sondern sie häufen sich im Innern der Drüsenräume an und geben 
dann Veranlassung zu deren Vergrößerung und cystischen Erweiterung. 
Die Berechtigung, die Definition des Adenoms ‘von dem Vorhanden- 
sein oder Fehlen einer Sekretion abhängig zu machen, bestreitet 
B. Schmidt (zitiert nach Borst). 

Runge versteht unter Adenom eine gutartige Neubildung, 
deren erste Anfänge bei der Endometritis glandularis zu suchen sei. 
Ob sie nach der anderen Seite hin auch ein Vorstadium des Kar- 
zinoms sein könne, sei wahrscheinlich, aber nicht erwiesen, Bös- 
artige Geschwülste von adenomatösem Bau wurden von einer 
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Reihe von Autoren (Livius Fürst, Ruge-Veit, Gebhard, 
Eckardt, Krukenberg — nach Ed. Kaufmann) am Uterus 
gefunden und beschrieben. Kaufmann kommt bei seiner kritischen 
Untersuchung zu dem Schluß, daß das Adenoma malignum als 
selbständige Spezies am besten aufzugeben und dem Begriff des 
Carcinoma cylindrocellulare adenomatosum einzureihen sei. Hanse- 
mann vertritt die Anschauung, daß ein Unterschied der Parenchym- 
zellen bei hyperplastischen Drüsenwucherungen, gewöhnlichen 
Adenom und dem malignen Adenom überhaupt nicht vorhanden sei. 
Auch Selberg betont die absolute morphologische Ueberein- 
stimmung der malignen und adenomatösen Geschwülste und ihrer 
Metastasen mit den einfachen Adenomen. Gebhard legt Wert auf 
das bei malignen Adenomen angeblich stets vorhandene typische ein- 
schichtige Epithel der Drüsenräume, während Knaus und Camerer 
wiederum auch solche Geschwülste maligne Adenome nennen, die 
mehrschichtiges Epithel zeigen und die solche Unregelmäßigkeit der 
Drüsenanordnung aufweisen, daß fast nur Lumina ohne Binde- 
substanz gebildet werden. Kaufmann fand bei derartigen Tumoren 
der Cervix große Polymorphie des Epithels und neben einschichtigem 
Zylinderepithel auch mehrschichtiges, polymorphes Epithel an den 
Drüsenwänden, hie und da auch solide Zellhaufen; ferner wies er 
auf Mitosenbildung in den Epithelzellen hin. Borst diagnostiziert 
Adenome als sogenannte maligne, wenn in den adenomatösen Be- 
zirken die drüsigen Gebilde in beliebigen Räumen der Bindesubstanz 
gelegen sind, wenn letztere sich also nicht in der besonderen Weise 
um die Drüsenräume anordnet, daß eine Membrana propria ge- 
bildet wird. 

Vergleiche ich nun diese Darstellungen mit dem Befunde, den 
das Epithel in unserem Sarkom darbietet, so glaube ich den Schluß 
ziehen zu dürfen, daß es sich um eine gewöhnliche adenomatöse, 
nicht zum Krebs zu beziehende Wucherung des Epithels handelt. 
Dafür spricht: kein infiltrierendes oder destruierendes Wachstum, 
kein Aufeinanderliegen von Epithelschläuchen, keine soliden Haufen 
von Epithelzellen, am meisten der Anlauf zur Ausbildung einer 
Membrana propria. 

Wenn nun kein Zusammenhang zwischen Epithel und gefäß- 
führendem Bindegewebe gefunden wurde, so müßte mithin das 
Sarkomgewebe die Funktion des sonst bei Adenomen vorhandenen 
bindegewebigen Stromaanteiles übernommen haben, es müßte also 


re 
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das an und für sich parenchymatöse Sarkomgewebe in diesem Falle 
als Stroma des Adenoms angesehen werden. Da nun anderseits 
das Sarkomgewebe ebenso wie die adenomatöse Wucherung — beides 


Man könnte nun glauben, daß die höher entwickelten Sarkome 
auch den Mischgeschwülsten einzureihen seien, da auch bei ihnen 
verschiedene spezifische Gewebsarten zu einer Geschwulstbildung 
sich vereinigen. Das wäre ein Fehler: das Fibroma sarcoma- 
tosum, das Lipoma, Chondroma, Östeoma, Lymphoma, Angioma, 
Myoma, Neuroma und Glioma sarcomatosun sind lediglich Blastome, 
bei denen der Charakter des Mutterbodens zum Ausdruck kommt, 
sind Geschwulstformen, deren Strukturen eine unverkennbare Be- 
ziehung zu den Gewebstypen der normalen Bindesubstanz aufweisen. 
Ebensowenig dürften aus mehreren Sarkomgeweben aufgebaute 
Geschwülste in die Gruppe der echten Mischgeschwülste eingereiht 
werden, wie z.B. ein Chondro-Osteoma sarcomatosum. 

Wenn nun bei echten Mischgeschwülsten zwei oder mehrere 
Gewebsarten geschwulstmäßig proliferieren, so ist damit nicht ge- 
sagt, daß es bei ihnen ein Stroma in gewöhnlichem Sinne nicht 
gäbe. Da sie für gewöhnlich von den Gefäßen des Gewebes ihres 
Standortes ernährt werden, so wird dieses für sie zum Stroma. 
Wenn bösartige Mischgeschwülste infiltrierend oder destruierend in 
die Nachbarschaft vordringen, so wird das bei der Zerstörung 
übrigbleibende Gewebe als Stroma verwandt. Es bestehen also die 
echten Mischgeschwülste aus einem nicht spezifischen Stroma und 
aus mehreren verschiedenartigen Parenchymen. (Borst.) 

Es liegt nun die Frage nahe, ob die bei Mischgeschwülsten 
als Parenchym vorkommenden Gewebsarten jedes für sich, also 
unabhängig voneinander wuchern, oder ob sich das eine aus dem 
anderen oder aus einem gemeinsamen Grundgewebe ableiten läßt. 
Hiermit werden wir zur Frage der Entstehung und des Wachstums 
echter Mischgeschwülste geführt. Wurde oben auseinandergesetzt, 
wie nach den Lehren Cohhneims und Ribberts Neubildungen 
aus überflüssigen und versprengten Keimen hervorgehen sollten, so 
gaben gerade die Mischgeschwälste Anlaß, daß Wilms bezüglich 
Entstehung und Wachstum von Geschwülsten neue Anschauungen 
erweckte. 
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Er hatte Gelegenheit, eine Geschwulst zu untersuchen, die, 
wie die Sektion ergab, von der Cervix uteri ausging, den Üterus- 
körper intakt gelassen hatte, aber zwischen die Organe des kleinen 
Beckens und in die Parametrien hineingewachsen war. 

Innerhalb des Tumors fand er Bindegewebe mit elastischen 
Fasern, Fett, glatte Muskulatur und Knorpel, ferner sarkomatöse 
Rund- und Spindelzellen, als wichtigstes aber ein lockeres, rund- 
zelliges, bald mehr einem Schleimgewebe, bald mehr einem 
Granulationsgewebe ähnliches Gewebe, das einen undefinierbaren 
embryonalen Charakter offenbarte. Aus diesem „Keimgewebe‘ 
bildeten sich nach der Wilmsschen Ansicht durch Differenzierung 
alle diese verschiedenen Zell- und Gewebsformationen an Ort und 
Stelle, wobei es als Keimgewebe weiter wachse und die Geschwulst 
sich vergrößern lasse. 

Wie man sieht, bringt Wilms mit diesen Deduktionen etwas 
Neues: Es ist der Begriff Differenzierung. Haben wir ihn weiter 
oben bei der angeführten Auffassung Borsts über die anatomischen 
Grundlagen der Geschwulstbildung ohne Erläuterung erwähnt, s0 
sehen wir ihn durch Wilms in seiner ganzen Bedeutung für die 
Geschwulstbildung erklärt. Denn kommt ein solches Keimgewebe 
durch irgend eine Gelegenheitsursache zum Wuchern, so befindet es 
sich in einer Umgebung, „die ihm nicht alle jene gegenseitigen 
Relationen bieten kann, die ein embryonales Gewebe nötig hat, um 
eine normale Differenzierung einzugeben“ (Wilms). Finden sich 
aber günstige Bedingungen, so können durch die Differenzierung: 
doch nicht durch Metaplasie im Sinne der älteren Autoren, aus der 
geweblichen, embryonalen Grundform die gleichen, mannigfachsten 
Gewebe entstehen, wie sie die normalen Gewebe, aus denen das 
Keimgewebe „ausgeschaltet“ wurde, hervorgebracht hätten (Wilms). 
Hiermit gibt uns Wilms noch einen neuen Gesichtspunkt, der uns 
dem Verständnis der Geschwulstbildung wesentlich näher bringt: 
Es ist die Keimausschaltung, die er an Stelle der früher gebrauchten 
Keimversprengung setzt. Danach würde die Entstehung der Misch- 
geschwülste auf einer Fortentwicklung von Keimen beruhen, die 
aus dem normalen Verband des Keimgewebes ausgeschaltet worden 
wären; eine Versprengung oder Verlagerung könnte vorhanden sem. 
es könnten die ausgeschalteten Zellen aber auch an Ort und Stelle 
der Ausschaltung liegen bleiben. Da nun die Ausschaltung 7" 
früherer oder späterer Zeit des embryonalen oder postfötalen Lebens 
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von statten gehen kann, so würde damit die ganze Reihe der 
Mischgeschwülste von den kompliziertesten bis zu den einfachsten 
in ihrer Entstehung und in ihrem Wachstum durch eine einfache 
Ueberlegung verständlich gemacht: denn je früher die Keimaus- 
schaltung stattfand, je weniger differenziert mithin die bei der 
embryonalen Entwicklung ausgeschaltete Zellgruppe war, um so 
verschiedener müßten die Gewebe sein, welche sie bei einer späteren 
geschwulstmäßigen Proliferation hervorbringen kann. 

Diese Betrachtung führt auch zu einer logisch richtigen Ein- 
teilung der Mischgeschwülste. Als frühesten Zeitpunkt der Keim- 
ausschaltung können wir nach Wilms und Bonnet die ersten 
Phasen der Eifurchung annehmen, wodurch die kompliziertesten 
Formen der Mischgeschwülste entstehen würden, welche Abkömm- 
linge aller drei Keimblätter aufweisen, die von Wilms so genannten 
Tridermome. Unter ihnen scheidet Wilms zwischen der ausge- 
reiften Form der Embryome, welche embryonale Organe bilden, 
und zwischen der mehr ungeordnet aufgebauten Gruppe der embryo- 
iden Geschwülste, die geschwulstmäßige Wucherung zeigen. Dann 
würden die Bidermome Wilms folgen, die nur aus Derivaten zweier 
Keimblätter gebildet sind, und endlich die einfacheren Misch- 
geschwülste, welche nur einblätterige Abstammung haben. Man 
könnte noch die Gruppe einfachster Mischgeschwülste aus Derivaten 
des Mesenchyms hinzufügen, die den Uebergang zu den einfachen 
Geschwülsten bilden würden. 

Wilms macht noch auf einen sehr wichtigen Punkt auf- 
merksam: Aus seiner Auffassung über das Geschwulstwachstum 
erklärt sich die bis dahin rätselhafte Tatsache, daß bei der mikro- 
skopischen Untersuchung zuerst exstirpierter Polypen meist nichts 
Charakteristisches oder Auffallendes gefunden wird, während nach 
Vornahme einer zweiten Operation die entfernten Tumoren die 
verschiedensten Gewebsformationen an derselben Stelle enthalten, 
an der vor Monaten nur ein vermeintlicher Schleimpolyp gewachsen 
war. Jetzt lassen sich derartige einander widersprechende Befunde 
verstehen, insofern sich erst bei einer gewissen Entwicklungsstufe 
aus dem zuvor indifferenten Polypen die verschiedensten Gewebe 
herausdifferenzieren. 

Dieser Hinweis bestimmt mich hauptsächlich, die von mir 
beschriebene Geschwulst der Gruppe der Traubensarkome einzureihen, 
da 4 Jahre, bevor die Patientin in die Klinik kam, ein Polyp kon- 
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statiert und entfernt wurde, dem dann später ein weiterer Polyp 
und die sarkomatösen Wucherungen folgten. Auch die von der 
Patientin angegebenen Menstruationsstörungen, die allmählich pro- 
fuser wurden, lassen auf langsam vor sich gehende Veränderungen 
im Sinne der Wilmsschen Differenzierung zur malignen Pro- 
liferation vom Keimgewebe schließen, wobei ich noch an die vom 
vorbehandelnden Arzte festgestellten Parametritiden und Exsudate 
erinnere, die wohl der Ausdruck der beginnenden Infiltration der 
Beckenorgane waren. Die adenomatöse Proliferation des teils über- 
ziehenden, zum Teil eingeschlossenen Epithels möchte ich auf per- 
sistierende Reste des Wolffschen Ganges beziehen, da eine Aechn- 
lichkeit mit Cervix- oder Corpusepithel nicht festzustellen war. 
Wenn ich ausdifferenzierte Abkömmlinge des Mesoderms nicht 
finden konnte, und wenn indifferentes Keimgewebe in den unter- 
suchten Stücken nicht zutage trat, so liegt das wohl daran, daß ich 
die Grenzpartien der restierenden Geschwulst gegen den Uterus 
hin, die Ausdehnung ihrer Infiltrationszone und ihre genaue örtliche 
Begrenzung wegen der bedauerlicherweise gegebenen Unmöglichkeit 
einer Sektion nicht untersuchen konnte. In Anbetracht der Tat- 
sache, daß es sich bei der Geschwulst um einen Mischtumor handelt, 
bei dem Sarkom und Adenom kombiniert vorhanden ist, bei 
dem aber der histologische und, wie es selbstverständlich ist, der 
klinische Anteil des Sarkoms bei weitem überwiegt, möchte ich die 
Geschwulst als Sarcoma adenomatosum bezeichnen unter ausdrück- 


licher Anerkennung der selbständigen Wachstumsenergie des epithe- 
lialen Anteiles. 
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(Aus der Universitäts-Frauenklinik Göttingen [Direktor: Geheimrat 
Prof. Dr. Ph. Jung }].) 


Mangelnde Hemmung der Gallenhämolyse durch Serum 
beı Uteruskarzinom. 


(Versuch einer neuen serologischen Krebsdiagnose.) 
Von 
Dr. Hans Albert Dietrich, I. Assistent der Klinik. 


Eine Vorbedingung erfolgreichen operativen therapeutischen 
Eingreifens bei Karzinom ist und bleibt die Frühdiagnose. Aber 
auch bei der Aktinotherapie hat sich meines Erachtens gezeigt, daß 
gerade die Frühfälle sehr gute Heilungsaussichten bieten, während 
die fortgeschrittenen Karzinome zwar vorübergehend beeinflußt werden 
insofern, als ein Teil der Symptome beseitigt wird, der letale Aus- 
gang aber schließlich nicht abgewendet werden kann. Dieser An- 
sicht verschließen sich allerdings noch viele Autoren, die die Aktino- 
therapie nur für inoperable Karzinome reserviert wissen wollen. Da 
nun die klinische Frühdiagnose bei einer gewissen Grenze angekommen 
war, warf man sich mit dem Aufblühen der Serologie auf serologische 
Methoden der Krebsdiagnose. Bevor ich auf eine neue von mir aus- 
gebaute serologische Methode der Krebsdiagnose eingehe, möchte ich 
kurz den derzeitigen Stand der serologischen Krebsreaktionen er- 
örtern. 

Die besten Resultate bei Karzinom hat bisher die Meiostag- 
minreaktion von Ascoli ergeben, deren Vorzug noch darin be- 
steht, daß die Technik (Beherrschung des Stalagmometers) auch für 
den serologisch nicht Ausgebildeten nicht allzu schwierig ist. Die 
Reaktion beruht auf dem Nachweis der beim Zusammenbringen von 
Serum und Antigen eintretenden Verringerung der Oberflächen- 
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lagmometer, wobei eine Vermehrung der Tropfen in der gleichen 
Zeit bei Karzinomserum gegenüber Normalserum festzustellen ist. 
Zahlreiche Nachuntersucher fanden die Reaktion in ca. 80 % positiv. 
Jedoch machte bislang die Antigengewinnung noch Schwierigkeiten, 
bis jetzt in den von Izar angegebenen alkoholischen Linol-Rizinol- 
säurelösungen an Stelle der Extrakte aus Tumoren die Antigen- 
bereitung genügend einfach und sicher geworden zu sein scheint. 
Durch Rosenberg und durch v. Graff wurden mit diesem Antigen 
ausgezeichnete Resultate erreicht. Neuerdings fand allerdings Ne- 
hemia Blumenthal die Reaktion wohl geeignet für Karzinom des 
Magendarmtraktus, „mit großer Vorsicht zu verwenden“ bei Karzi- 
nom des weiblichen Genitaltraktus und für absolut unbrauchbar bei 
Karzinom der Haut und der Leber. 

Die zweite Stelle hinsichtlich praktischer Brauchbarkeit nimmt 
die Zellreaktion von Freund und Kaminer ein, die unabhängig 
von beiden auch von Neuberg gefunden wurde. Sie beruht auf 
der Beobachtung, daß die Karzinomzellen einer Karzinomzellen- 
emulsion durch Serum von Gesunden zerstört werden, während Serum 
von Karzinomkranken die Zellen nicht zerstört, sondern sogar zell- 
schützende Stoffe enthält. Zahlreiche Nachprüfungen haben aber 
ergeben, daß, abgesehen von der großen Schwierigkeit, geeignete 
Zellemulsionen zu gewinnen, die Resultate der Reaktion die ursprüng” 
lichen Erwartungen nicht erfüllten. So fand unter anderen Mona 
kow, daß die Reaktion zwar in 86% positiv war, daß jedoch 2 "fo 
nicht Karzinomkranker sich wie Karzinomkranke verhielten, wodurch 
der Wert der Reaktion stark herabgesetzt wird. Neuerdings ist die 
Beobachtung von H. Kaminer interessant, daß die Sera von Kindern 
16—4fach stärkere cytolytische Eigenschaften gegenüber Karzinom- 
zellen besitzen im Gegensatz zu Erwachsenen, ferner, daß die cyto- 
lytische Eigenschaft des Serums alter Leute ganz gering ist. ne 
Seltenheit des Karzinoms bei Jugendlichen wird damit zu erklären 
versucht. 

Im Vordergrunde des Interesses steht augenblicklich die Fer- 
mentreaktion nach Abderhalden in ihrer Anwendung auf das 
Karzinom. Sie beruht auf der Tatsache, daß der tierische Organs- 
mus auf das Eindringen von blutfremden (bzw. normalerweise IM 
Blute nicht vorhandenen) Stoffen (in der Hauptsache Biweißkörpern) 
in die Blutbahn mit Bildung von Schutz-, auch Abwehrfermenten 
genannt, reagiert, die die Eigenschaft haben, das eingedrungen® Pi- 
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weiß in Spaltprodukte zu zerlegen. Das fragliche Serum wird mittels 
optischer Methode oder mittels Dialysierverfahren daraufhin unter- 
sucht, ob es die Eigenschaften erworben hat, Karzinomeiweiß ab- 
zubauen. Die Ergebnisse der Nachprüfer der Reaktion sind keines- 
wegs alle günstig, indem häufig auch Abbau des Karzinomeiweißes 
durch andere Sera (Schwangerensera) oder durch Karzinomserum 
Abbau von Placentareiweiß usw. zu beobachten ist, die Spezifität der 
Reaktion also nicht erwiesen ist. Die praktische Verwendbarkeit ist 
daher zurzeit noch gering, zumal auch die Technik eine sehr subtile ist 
und genau gelernt sein will, um Fehlresultate einigermaßen zu verm eiden. 
Eine andere Ferment- bzw. Antifermentreaktion ist die von 
Brieger und Trebing angegebene Antitrypsinreaktion. Sie 
fußt darauf, daß Serum Krebskranker in gesteigertem Maße die 
Trypsinverdauung des Eiweißes zu hindern imstande sein soll. Ein 
von Markus angegebenes Verfahren mit der Serumplatte und die 
von Fuld-Groß angegebene Kaseinmethode, besonders in der Ver- 
besserung von K ämmerer, dienen zum Nachweis der antitryptischen 
Eigenschaften des Karzinomserums. Eingehende Nachprüfungen er- 
gaben jedoch, daß es sich nicht um eine für Karzinom spezifische 
Erscheinung handelt, sondern wahrscheinlich um eine Kachexie- 
reaktion, indem auch viele andere Erkrankungen positive Reaktion 
lieferten, so daß die Methode praktisch wertlos ist. | 
Ferner wurde eine Komplementbindungsreaktion zur 
Krebsdiagnose herangezogen und, weil die Antigene zuerst nicht 
befriedigten, die verschiedensten Arten der Antigengewinnung an- 
gegeben: Antiforminauflösung (Leschke), 98%iger äthylalkoholischer 
Tumorextrakt (v. Dungern), Acetonextrakt (v. Dungern) usw. 
Zahlreiche Nachuntersuchungen, auch eigene, haben aber ergeben, 
daß die Komplementbindungsreaktion bis heute für die Krebsdia- 
gnose nicht brauchbar ist, da bis zu 50 %o (Petridis) falsche Re- 
sultate bei nicht Krebskranken, bei Luetischen usw. vorkommen. 
Von K elling wurde noch eine Komplementbindungsreaktion mit 
Hühnerserum angegeben, die aber von ihm selbst als nicht geeignet 
zu praktisch-diagnostischen Zwecken bezeichnet wird. Ebensowenig 
brauchbar ist auf Grund einer Nachprüfung durch Green eine von 
Tamanouchi und Lytschkowsky ausgearbeitete Komplement- 
bindung mit dem Mikrococcus neoformans als Antigen. Dieser von 
Doyen beschriebene Mikrokokkus wurde aus Krebsgeschwülsten ge- 
züchtet und aus ihm das Antigen für die Reaktion gewonnen. 
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Einen weiteren Versuch, die Immunitätsreaktionen für die 
Karzinomdiagnose heranzuziehen, bildet die Präzipitations- 
reaktion bei Karzinom. Es sollte Präzipitation eintreten, eni- 
weder durch Zusammenbringen von Serum spezifisch vorbehandelter 
Tiere mit Krebsserum (Ranzi u. a.) oder Präzipitation von Serum 
Karzinomkranker gegen Karzinomextrakt (Stammleru.a.). Nach- 
prüfungen ergaben keine befriedigenden Resultate, die Reaktion ist 
als nicht spezifische abzulehnen (Kelling, Fuld, v. Dungern, 
Engel, Mertens u. a.). 

Ein anderer Weg, einen Immunkörper bei Karzinom nach- 
zuweisen, wurde von Ranzi, von Pfeiffer und Finsterer mit 
einer Anaphylaxiereaktion beschritten. Während Ranzis 
Versuche resultatlos verliefen, glauben letztere, besonders durch ge- 
naue Beobachtung des Temperatursturzes, der die feinste anaphylak- 
tische Reaktion wiedergeben soll, einwandfreie Resultate erhalten zu 
haben. Nachprüfungen gegenüber konnte jedoch nach Elias, Kel- 
ling (bei Monakow) die Anaphylaxiereaktion nicht standhalten. 
Ransohoff hat sogar im Gegenteil das Ausbleiben der Anaphylasie- 
erscheinung bei Injektion von mit Krebsserum vorbehandelten Meer- 
schweinchen mit Blutserum Krebskranker als Diagnostikum für 
Karzinom angegeben, wurde jedoch durch Green (Methode s. dort) 
widerlegt. 

Kurz genannt sei nur die von Weichardt angegebene 
Epiphaninreaktion, d. h. Aenderung der Oberflächenspannung bei 
Zusammenbringen von Antigenen und Antikörpern (siehe Meio- 
stagminreaktion). 

Eine Art Präzipitationsreaktion ist die Niederschlagung“ 
reaktion von Neuberg: bei Zusammenbringen von Karzinom- 
krankenserum mit Karzinomtumorextrakt soll ein Niederschlag em- 
treten (s. Zellreaktion — Freund-Kaminer-Neuberg). 

Ich komme nun zur Gruppe der hämolytischen Reaktionen, 
die in näherer Beziehung zu der neuen Reaktion stehen. Schon a 
Jahr 1892 teilte Maragliano mit, daß das Blutserum per ve 
schiedenen Erkrankungen die roten Blutkörperchen anderer Individuen 
zu zerstören vermöge. Viele andere Untersucher folgten m a 
letzten Jahren nach, durch die erstens geprüft wurde die Binwirkung 
von Blutserum Krebskranker auf normale Erythrozyten (aktive oder 
einfache Hämolyse) und zweitens der Einfluß normalen Blutserum‘ 
auf Erythrozyten Erkrankter (passive oder umgekehrte Hämolyse). 
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Bei der ersten Fragestellung (aktive Hämolyse) kam wieder in Be- 
tracht der Einfluß des Karzinomserums auf menschliche Erythro- 
zyten (Isolyse) und auf Erythrozyten anderer Tierarten (Heterolyse). 
Was die Resistenz der Erythrozyten Karzinomkranker betrifft, so 
entdeckten Schmidtlechner und Hamburger (bei Payer) eine 
deutlich herabgesetzte Widerstandsfähigkeit roter Blutkörperchen 
Krebskranker gegenüber hypotonischen Salzlösungen; Kraus, 
Pötzl, Ranzi und Ehrlich eine gesteigerte Resistenz gegenüber 
Kobragift. Malassez und Maragliano fanden eine Resistenz- 
verminderung der Erythrozyten bei Karzinom und anderen kachek- 
tischen Zuständen. Schmidtlechneir hinwiederum glaubte bei 
Uterus- und Scheidenkrebs eine Resistenzerhöhung wahrgenommen 
zu haben. Goldberger sah in 34 von 39 Fällen die Resistenz 
der Erythrozyten Karzinomkranker vermindert, ebenso jedoch auch 
die Tuberkulosekranker (bei Nephritis und Vitium cordis erhöht). 
Die Resultate sind demnach sehr widersprechend und praktisch nicht 
verwendbar. 

Mit der aktiven Hämolyse sich beschäftigend, baute Kelling 
auf der Heterolyse mit Hühnererythrozyten eine Krebsdiagnose 
auf, die er Angriffen gegenüber wiederholt verteidigte, deren gute 
Resultate bei Kellin g jedoch anderseits nicht unwidersprochen 
blieben. Die Versuche mit Isolysinen (Weil, Richartz, Crile, 
Kelling) fielen ungünstiger aus. Richartz fand nur in 46 % posi- 
tive Reaktion bei Karzinom, während auch bei Tuberkulose Isolysine 
vorkommen. Dieses Vorkommen der hämolytischen Reaktionen, Iso- 
lyse oder Heterolyse des Serums, bei anderen Erkrankungen bis zu 
15% veranlaßt Brüggemann zur Ablehnung der praktischen Ver- 
wertbarkeit. Erwähnt werden muß noch, daß auf diesen Hämo- 
lysinen bei Karzinom eine Hautreaktion von Elsberg, Neuhof und 
Geist aufgebaut wurde. Injektion von 0,3 cem 4°/oiger mensch- 
licher Erythrozytenaufschwemmung subkutan, worauf nach 5 Stunden 
als positiver Ausfall bräunlichrote bis kastanienbraune Hofbildung 
mit Quaddelbildung auftreten soll. Andere Nachprüfer lehnen aber 
wie überhaupt die hämolytischen Reaktionen, so auch diese sub- 
kutane Reaktion, ab. 

Schließlich ist noch zu erwähnen, daß durch Karzinomserum 
die Kobragifthämolyse (Calmette) aktiviert wird, jedoch auch 
viele Nichttumorsera (41°!) ergaben die gleiche Reaktion (Kraus, 
Graff und Ranzi), womit die Reaktion wertlos wird. 
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Dieser Ueberblick über die bisherigen Versuche, auf dem Wege 
biologischer Methoden die Krebsdiagnose zu fördern, ergibt, daß 
eine praktisch einwandfreie verwertbare Lösung bislang nicht ge- 
funden wurde. Am nächsten kommt dem Problem die Meiostagmin- 
reaktion, während für die Abderhaldensche Methode meines Er- 
achtens für Karzinom noch nicht genügend zahlreiche Untersuchungen 
vorliegen. Die Dringlichkeit weiterer Versuche für eine biologische 
Krebsdiagnose erscheint mir keiner Begründung zu bedürfen. 

In die zuletzt besprochene Gruppe der hämolytischen Reaktionen 
gehört die neue Reaktion, die als mangelnde Hemmung der Gallen- 
hämolyse zu bezeichnen wäre. Der Ausdruck „mangelnde Hemmung‘ 
trifft besser den Kernpunkt der Reaktion als der Ausdruck Be- 
schleunigung oder Aktivierung, weil in ihm der Unterschied des 
Karzinomserums gegenüber Normalserum besser hervortritt und es 
sich tatsächlich um eine Hemmung der Gallenhämolyse handelt, die 
bei Karzinomserum geringer ist als bei Normalserum. 

Ich muß zunächst auf die „Gallenhämolyse“ eingehen, mit der 
ich mich schon während meiner Tätigkeit am Institut für experi- 
mentelle Therapie und Serumforschung in Hamburg-Eppendorf unter 
Hans Much beschäftigt habe. Von Eugen Fränkel und Hans 
Much wurde seinerzeit Mitteilung gemacht von einem neuen, der 
Paratyphusgruppe zugehörigen, als „Gallenparatyphusbazillus“ be- 
zeichneten Stäbehen, das durch eine typische Cholecystitis purulenta 
den Tod des Versuchstieres herbeiführt. Sie fanden damals gleich- 
zeitig, daß normale Meerschweinchengalle imstande ist, das 
Tier vor der tödlichen Erkrankung zu schützen. Mit weiteren Ver- 
suchen über diese Bateriocidie der Galle beauftragt'), erstreckten 
sich meine Untersuchungen auch auf die Hämolyse durch Galle. 

Unter Hämolyse verstehen wir den Austritt des im Zellinnern 
gelöst vorhandenen Hämoglobins, der normalerweise durch die Zell- 
membran verhindert wird. Die Zellmembran der Erythrozyten müssen 
wir uns nach dem augenblicklichen Stand der Forschung (Höben 
Herzfeld und Klinger) vorstellen als ein Gerüst von gefällten 
Eiweiß, dessen Maschen durch eingelagerte Lipoide (Lezithin und 
Cholesterin, sowie kleinere Mengen einer cerebrinähnlichen Substanz) 
abgedichtet werden. Die spezielle Anordnung und Menge ist bislang 
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Membran bzw. der Semipermeabilität der Membran ist gleichzusetzen 
der Hämolyse. Dieser Vorgang kann hervorgerufen werden durch 
mechanische Eingriffe (Hypotonie, Hypertonie, Austrocknung) oder 
durch chemische Vorgänge. In letzterem Falle entweder durch 
direkt lösende Agentien oder durch auf Grund chemischer Auf- 
spaltungen der Membransubstanzen wirkende Stoffe. Zu den direkt 
lösenden Agentien, die die Lipoide der Membran herauslösen, ge- 
hören unter anderen (Alkohol, ‘Aether, Chloroform, Xylol, Aceton usw.), 
auch die Galle und die gallensauren Salze. Diese letzteren lösen 
jedoch nicht nur die Lipoide aus der Erythrozytenmenbran heraus, 
sondern lösen auch den Eiweißbestandteil, so daß die Zellen voll- 
ständig zum Verschwinden kommen im Gegensatz zu den sogenannten 
Ipoidlösenden Hämolyticas (s. 0.), welche Stromareste als Schatten 
übrig lassen. Dieser Unterschied ist schon mikroskopisch festzu- 
stellen. Für die Hämolyse auf Grund einer Herauslösung der lipoiden 
Bestandteile aus der Erythrozytenmembran liegen schöne Unter- 
suchungen von Pascucci vor. Er arbeitete mit künstlichen Lipoid- 
membranen, Seidenmembranen, die mit Lezithin und Cholesterin 
imprägniert waren und eine Hämoglobin- oder Cochenillelösung um- 
schlossen. Die Diffusion durch die Hüllen trat erst ein, wenn durch 
chemische Agentien (Alkohol, Aether, Benzol usw.) die Lipoide der 
Membran gelöst wurden. Eine Ergänzung dieser Versuche hinsicht- 
lich der Lösung des Eiweißteiles der Erythrozytenmembran brachten 
Untersuchungen von Neufeld und Händel. Sie stellten eine 
Emulsion von Olivenöl mit Hühnereiweiß her, also ganz kleine Fett- 
kügelchen, die mit einer zarten Eiweißhaut überzogen waren. Zu- 
satz von 10%iger Natr. taurochol.-Lösung bewirkte das alsbaldige 
Freiwerden von Oel, das sich an ‚der Oberfläche ansammelte. Der - 
Versuch ist dahin zu deuten, daß durch Natr. tauroch. die Eiweiß- 
hülle zerstört und das Fett dadurch frei wurde und sich nun an der 
Oberfläche ansammeln konnte. Diese hämolysierende Fähigkeit der 
Galle wurde bereits 1840 von Hünefeld entdeckt und als wirk- 
samer Bestandteil der Galle schon 1854 von Dusch die gallensauren 
Salze ermittelt. Folgender Versuch legt aber nahe, daß auch noch 
andere Bestandteile wirksam sind: 


648 ` Hans Albert Dietrich. 


Tabelle I. 


aE 


Galle S. mit 





Aether extra- + 2,5 oige + 2,5°/ige + 2,5°Pige 
hiert, Aether Menschen-Ery- Hammel-Ery- Rinder-Erythro- 
verdunstet throzyten-Auf- .throzyten-Auf- zyten-Auf- 
-+ a 20 ccm, schwemmung schwemmung schwemmung 
iervon 


2 aana nn -— 


1,5 ccm +--+!) +++ +++ 
10 „ Et +++ Bat 
0,5 n +++ +++ +-+ 
0,1 , 0 0 0 


Wir haben in der Galle also noch lipoide Substanzen, die die Hämo- 
lyse bewirken bzw. unterstützen. Betrachten wir die Zusammen- 
setzung der Galle nach Rosenbloom (Tab. I), 


Tabelle Il. 


Gallenzusammensetzung auf 1000 Teile bezogen: 


Gallensaze . . . . . 10,10 
Mucin und Pigmente. . 4,86 
Cholestrin. . l . . 2,61 
Fett. . a.a aa’ 6,85 
Seifen . . . 2 0000. 2,6 
Lezithin . . . . à- 6,42 
Gesamtrückstand . . . 298 
Anorganische Salze . . 9,2 
Fettsäuren .`. .. -œ 1,2 
Wasser. . . . . . . 970,2 


so müssen wir an die Wirkung des Lezithins als die Hämolyse 
förderndes Agens denken. Durch Lezithinzusatz wird tatsächlich die 
Gallenhämolyse noch befördert (Tab. III). Wir sehen aus der Tabelle, 
daß unter 2. überall die Hämolyse weiter fortgeschritten ist In 
gleicher Zeit. 

Eine ähnliche Förderung der Hämolyse durch Lezithin ist auch 
bei Kobragift zu beobachten. Bringt man Kobragift und Blutkörperchen 
zusammen, so tritt keine Hämolyse ein, wohl aber, wenn Lezithin 
hinzugefügt wird. Der Rest der mit Aether extrahierten Galle be- 
hält aber annähernd seine hämolysierende Eigenschaft, was eben 
auf dem Gehalt an gallensauren Salzen beruht. Da die Verwendung 


1) + = Lösung, 0 = keine Lösung. 
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Tabelle I. 





en TE a a rn 
Mensch | Hammel | Rinder Pferde 
| Erythr. Erythr. | Erythr. Erythr. 
= 20 = i 
1. Galle We. | | 
l cem 7,5 o -- 1 cem NaCl . . +++ +++ H+H 1h 
l ” 5 a +I a n G . + -H -H + + -+ +-+ -b Pape 
ll, 35.+1, h ©- | +t Tr +++ Tre 
l r l r + 1 „ n . . st + + U 0 0 
1 s 0,75 a + ] a - . . + + + 0 0 0 
1.05 ,.-+1_ a 0 0 0 0 
I > 025, +1 Í 5 0 0 0 0 
2. Galle W. 
lccm 7,5 0% -1 cem 0,05%% Lecithin | +++ +++ +++ +-+ 
1,5 „+1 ,005. a +++ FF#+ + -H+ erst 
1, 25,.+1 ,.00,. , Pr un ERS -H -+ + 
l, 1 +1 00n ++ 0 +++ | +++ 
l a 075, +1 .005. , +++ 0 ++ 0 
1.05 ,-+1 „005. n + -H -+ 0 0 | 0 
1» 025, +1 „005, . +++| 0 0:0 


| | 
menschlicher oder tierischer Galle wegen ihrer außerordentlichen 
Schwankungen in ihrer hämolysierenden Eigenschaft wenig geeignet 
war, wurde zu den späteren Versuchen (Krebsreaktion) ein Gallen- 
salz, Natr. taurochol, Merck, verwendet. Wenn auch an- 
scheinend noch lipoide Substanzen der Galle wirksam sind, so sind 
doch unzweifelhaft die Gallensalze der wirksamste Teil der Galle bei 
der Hämolyse. Des weiteren zeigte sich nun, daß durch Hinzufügen 
normälen Serums diese Gallenhämolyse erschwert bzw. verhindert 
werden konnte (Tab. IV). 

Aus Tab. IV ersehen wir, daß in Mengen ron 0,1 bis 0,015 
das Serum völlig die durch Kontrolle festgestellte Lösungsfähigkeit 
der Galle hemmt, bei größeren Serummengen (0,2—0,4) tritt Lösung 
ein, da das Serum selbst in diesen ‚Dosen löst und die hämoly- 
sierenden Stoffe im Serum die hemmenden überwiegen. In Dosen, 
die unter 0,015 Serum heruntergehen, verschwindet allmählich die 
hemmende Wirkung und bei nur 0,0025 Serumzusatz tritt wiederum 
völlige Gallenhämolyse ein, 

Selbst in Dosen, in denen Serum selbst hämolytische Wirkung 
entfaltet, wirkt es bei Zusammensein mit Galle hämolysehemmend 
(Tab. V). | 

Tab. V zeigt außerdem, daß Inaktivierung des Serums durch 
Erhitzen auf 560 die hämolysehemmende Eigenschaft nicht vernichtet, 
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Tabelle IV. 


m 


g 
n 


In 1 cem + lösendes 
Gallensystem (29/0 





: Menschengalle, NE 
Serum Köpke 1 ccm + 2,5% - 
Hammelerythro- 
zyten 1 ccm) : 
0,4 ++++') 
0,3 ++r* 
0,2 FT 
0,1 0 (+) 
0,08 0 
0,08 0 
0,04 0 1 
0,02 0 r 
0,015 0 
0,01 + | 
0,005 ++ i 
0,0025 HF 
Kontrolle lösendes 
Gallensystem. . +++r 


DS 


demnach Komplement nicht nötig ist. Des weiteren geht aus der 

Tabelle (unter 3.) hervor, daß die Lipoidstoffe des Serums nicht die 

Ursache der Hemmung sein können, denn unter 3. tritt überall 

Lösung ein, auch bei Hinzufügen von größeren Dosen Serumlipoid, 

bis zu 2,0. Der Serumrest (unter 4.) behält nach Entfernen der 

Lipoide des Serums durch Extraktion mit Aether seine hämolyse- 

hemmenden Eigenschaften, er verhält sich genau wie das aktive bzw. 

| inaktive Serum unter 1. und 2., nur seine eigene hämolysierende 
| Eigenschaft ist zu vermissen. A ; 
Als Ursache der Serumhemmung haben wir deshalb nicht die 
Lipoide des Serums zu betrachten (weitere Beweise s. U. durch Ver- 
suche mit Gravidenserum, dessen Lipoidgehalt vermehrt ist), sondem 
die Eiweißstoffe des Serums. et: 
Auch aus Versuchen von Kurt Meyer, Bayer und Fenyo 
ressy und anderen geht hervor, daß die Blut- bzw. Serumi 
| körper — Serumalbumin und Serumglobuiln — die wi 
mente der Hemmung sein werden. Meyer konnte nac 

Albumin wie Globulin in 10°higen Lösungen die g*e 
Wirkung ausübten, wie das Serum als Ganzes. Schr 
al LL dhei | 
slinn a ER ar E 
= 













y 












PA Ba 
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Tabelle V. 
en m ar: 
1. Lösliches Gallensystem Heinr. + frisches Serum | 0,3 0 | 
e 0,2 0 
= Galle + 1 cem 2,5 *« Hammelerythrozyten 0,1 0 
0,05 0 
0,01 + 
Kontrolle: Gallensystem — +++). 
Serum frisch 03 | +++ an 
0,2 > 7 -+ “= 
2. Lösliches Gallensystem Heinr. + inaktives Serum | 0,3 0 
0,2 0 
0,1 | 0 
0,05 | 0 
0.01 0 
| 
Kontrolle: Gallensystem m RT E y 
Serum inaktiv 0,3 + +-+ \ er 
02 +++ = 
| 
3. Lösliches Gallensystem Heinr. + Serumäther- | 2,0 | +++, 
extrakt = Serumlipoid 1,0 I+- 
0,9: aet 
Re 
OI er Er 
0,05 + 
Kontrolle: Gallensystem a; 
Serumlipoid 0.5 | 
0,25 0 | 
0110 | 
| 
4. Lösliches Gallensystem Heinr. + Serumrest (nach | 0,3 0 
Aetherextraktion) 0,2 1) 
0,1 0 
0.05 | 0 Ä 
0,01 Eu 
Kontrolle: Gallensystem ar 
Serumrest 0.3 0 
0,2 () 
0,1 0 


Erklärung dieser Wirkung. Die kolloide Natur der Eiweißkörper 
ist nicht das wirksame Moment, denn Versuche mit anderen Kol- 
loiden (Dextrin, Gummiarabikum und Gelatine) fielen negativ aus, 
d. h., sie hemmten nicht die Gallenhämolyse (Meyer l. c.). Auch 
die Lösungsfähigkeit der Gallensalze gegenüber Lipoiden — bei der 
Annahme, daß die Gallenhämolyse neben Lösung des Eiweißes auch 
durch Lösung der Lipoidschicht der Erythrozyten (s. 0.) eintrete — 
wird durch Serumzusatz nicht herabgesetzt. Setzt man zu emer 
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klaren Gallensalzlösung milchig getrübte Lezithin-Wasseremulsion, 
so wird das in Tropfen zufließende Lezithingemisch klar gelöst — 
auch wenn Serum der Gallensalzlösung hinzugefügt wird (Meyer l.c.). 
Ich möchte die Wirkung der Serumhemmung so erklären, daß die 
Biweißstoffe des Blutserums sich den Eiweißstoffen der Blutkörperchen- 
membran verbinden oder anlagern, dadurch die Membran wesentlich 
verdichten und die Einwirkung der hämolysierenden Gallensäuren 
zum Teil paralysieren und dadurch die Zerstörung der Membran 
unmöglich machen bzw. erschweren. Folgender Versuch bestärkt 
mich darin. Setzt man bei der neuen Reaktion (s. u.) nicht zu den 
sallensauren Salzlösungen das Serum und dann erst die Blut- 
körperchen hinzu (II), sondern bringt zuerst für einige Zeit Blut- 
körperchen und Serum zusammen und setzt dann erst Natr. tauroch. 
zu (l), so ist die lösende Wirkung der gallensauren Salze wesentlich 
vermindert! (Tab. VI.) 


Tabelle VI. 


I. 2,5% Erythrozyten + 0,01 Serum (normal) nach 10 Miuuten erst 0,5% Natr, 
taurochol. 
II. 0,500 Natr. taurochol. + 0,01 Serum (normal) + 2.5 0% Erythrozyten. 
Abgelesen nach 2 Stunden bei 37°C. 


0,28 Natr. traurochol. 0,5 ° -H + TERT 
0.27 Be ne 
0,26 Bee -H -+ -+ 
0,25 + +++ 
0,24 (+) er 
0,23 0! +++! 
0,22 0 ++! 
nel 0 ++! 
0,2 0 0 
0,19 0) 0 
0,18 0 0 
0,17 0 0 


Bei weiteren Versuchen mit Serum Gesunder und Kranker 
konnte ich feststellen, daß bei geeigneter Versuchsanordnung das 
Serum Karzinomkranker eine herabgesetzte Hemmung? 
fähigkeit der Gallenhämolyse aufweist. Es entwickelte sich 
nach vielfachen Versuchen folgende Technik: 

In Anbetracht der schwankenden Lösungsfähigheit auch normaler 
Erythrozyten mußte eine längere Reihe von Röhrchen angesetzt 
werden; auch um den Unterschied zwischen Normalserum und Kar- 
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zinomserum deutlicher zu machen, wurde Natr. taurochol. in langsam 
fallenden Mengen verwendet. Von einer !/2°oigen Natr. taurochol.- 
Lösung in physiologischer Kochsalzlösung wurden in 12 kleinen 
Reagiergläschen 0,28, 0,27, 0,26 bis 0,17 Natr. tauroch. abpipettiert 
und mit NaCl auf 1 ccm aufgefüllt. Hierzu kam in 1 ccm NaCl 
je 0,01 Serum von sicher Gesunden in der Parallelreihe von dem 
zu untersuchenden (krebsverdächtigen) Serum. Nach gründlicher 
Mischung kam in jedes Röhrchen 1 ccın 2,5 biger Erythrozyten- 
aufschwemmung. Die Erythrozyten wurden gewonnen aus dem 
Nabelschnurblut Neugeborener, das im Verhältnis 1:10 mit Natr. 
citricum aufgefangen wurde. Nach gründlichem Auswaschen mit 
NaCl-Lösung (3mal zentrifugieren) wurden die Blutkörperchen in 
2,5°/oiger Aufschwemmung verwendet. Nach intensivem Mischen 
der 3 Bestandteile der Reaktion wurde nach 2stündigem Verweilen 
im Brutschrank bei 37° abgelesen. Es zeigte sich dann, daß bei 
Krebsserum die Hämolyse auch bei geringeren Mengen von Natr.. 
taurochol. eingetreten war, während das Normalserum bei der gleichen 
Menge Natr. taurochol. eine Hemmung der Hämolyse bewirkt hatte, 
mit anderen Worten, daß die hemmende Wirkung des Karzinom- 
serums geringer ist, als die des Normalserums. Das Anführen eines 
Versuchsprotokolls möge die Reaktion erläutern : 


Tabelle VII. 





























Natr. tauro- Nori a | Karzinomserum | Normalserum ; Karzinomserunı 
ms 0,01 0,01 0,01 

chol. 0,5% 0ige serum 0,01 Sch | T. | P. 

Dung Ra Sie Carcinoma por-| Gen. o. B. | Carcinoma in- 
aei Abrasio tionis operabilej Poliklinik joperabile cervicin 
0.28 +!) +++ — +++ | +++ 
0.27 +++ ++ | +++ +++ 
0,26 Fi EET FEF +++ 
025 0! +++! | 0! +++! 
0,24 0 ++! D +++! 
0,23 0 ++! 0° +++! 
0.22 0 0 0 -+-+ (+)! 
0,21 0 0 0 +! 
0,2 0 0 0 0 
0,19 0 0 0 0 
0,18 0 0 0 0 
0,17 0 0 0 0 


Kontrolle: Natr. taurochol. löst bis 0,17, Serum 0,01 löst nicht. 





') + = Lösung, +++ = komplett, 0 = keine Lösung. 
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Tabelle VIII. 


















Rate tauro: Aktives Aktives Inaktives Inaktives 
J L. 0 -0 Normal- Karzinom- Karzinom- 
chol. V,9 7,0 à 
serum serum serum 
0,28 | +++ | +++ | o +++ | +++ 
ee, ee, en et 
025 +++ -+ + -+ +++ | +++ 
0,25 | ++ +++ | 0! +++! 
0,24 | oO! o o EHL 0 0 
0,25 0 | HHH! 0 0 
022 | 0 ++! | 0 0 


Als positiv wurde die Reaktion bezeichnet, wenn das Serum 
zwei Reihen weiter löste (Tab. VII, 2) als das Normalserum, als 
stark positiv, wenn es drei und mehr Reihen weiter löste (Tab. VII, 4), 
als negativ, wenn es die gleiche Lösung bzw. Hemmung zeigte wie 
das Normalserum (Tab. VII, 3), als stark negativ, wenn es sogar 
weniger löste wie das Normalserum, bzw. mehr hemmte. 

Bei der Natr. taurochol.-Lösung ist zu erwähnen, daß beim 
Stehen der Lösung die hämolytischen Eigenschaften allmählich zurück- 
gehen, so daß ca. alle 14 Tage eine neue Lösung hergestellt 
werden muß. 

Das Blut wurde in üblicher Weise der Armvene entnommen, 
möglichst allen Versuchspersonen zu gleicher Tageszeit. Das Serum 
wurde nach 8—10 Stunden verwendet in aktivem Zustand. Das 
Serum muß ordentlich abgesetzt sein und wird praktisch in Zentri- 
fugengläschen entnommen (2—3 ccm genügen, da ja nur 0,01 Serum 
benötigt wird), um das Serum nach Zentrifugieren zu verwenden. 
Zu frühe Verwendung vor völliger Absetzung stört die Reaktion, 
nicht vor 8 Stunden. Auch bei' inaktivem Serum tritt die Reaktion 
ein, aber bei aktivem Serum sind die Unterschiede zwischen Normal- 
serum und Krebsserum deutlicher, wie aus Tab. VII hervorgeht. 
Die Blutkörperchen wurden im Eisschrank aufbewahrt und können 
bis Amal 24 Stunden verwendet werden, dann ist die Resistenz der- 
art vermindert, daß sie nicht mehr verwendbar sind. Die gründ- 
liche Waschung ist sehr wichtig, damit keine Spur Serum bzw. 
Plasma an ihnen haftet, da ja bei geringsten Mengen Serum (0,01) 
Fehlresultate erscheinen. Es können auch Erythrozyten Erwachsene! 
verwendet werden, doch habe ich den Eindruck, dab die Erytbro- 
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zyten Neugeborener brauchbarer sind. Reagierröhrchen, Pipetten usw. 
wurden stets steril verwendet, ebenso Serum und Blutkörperchen. 
Wie ist nun die mangelnde Hemmung des Karzinomserums gegen- 
über der Gallenhämolyse zu erklären? 

Die Hemmung des Normalserums beruht, wie oben nachgewiesen, 
auf dem Gehalt des Serums an Eiweißstoffen — Serumalbumin und 
Globulin. Ich nehme nun an, daß die Eiweißstoffe des Karzinom- 
serums vermindert sind durch Abbau der normalen Eiweißstoffe des 
Serums durch im Karzinom gebildete und ins Blut übertretende Fer- 
mente. Daß derartige proteolytische Fermente von den Geschwulst- 
zellen gebildet werden, ist von Abderhalden und Pincussohn 
und Medigmann nachgewiesen. Ebenso fand Saxl, daß bei 
Krebskranken neben der Steigerung der Eiweißzersetzung 
Störungen im intermediären Eiweißabbau vorhanden sind. Versuche 
von Bayer ergaben nun weiterhin, daß der Einfluß proteolytischer 
Verdauungsfermente auf Serum und seine Eiweißkörper die hämo- 
lyseheınmenden Eigenschaften nicht nur vernichtet, sondern sogar, 
daß solche verdaute Lösungen einen fördernden Einfluß auf die 
Gallenhämolyse ausüben. Er wies auch nach, daß unter dem Ein- 
fuß eiweißlösender Enzyme (Trypsin, Pepsin usw.) das Serum selbst 
und die daraus gewonnenen Fraktionen (Englobulin, Pseudoglobulin, 
Albumin) in wenigen Stunden ihrer Hemmungswirkung auf die 
Gallenhämolyse vollkommen beraubt wurden. 

Aus alledem geht hervor, daß die mangelnde Hemmung des ` 
Karzinomserums auf der Verminderung der Eiweißbestandteile des 
Serums beruht. 

Mit der beschriebenen Methode wurden 186 Sera untersucht 
(Tab. IX) mit folgenden Resultaten: 

Unbehandelte Karzinome kamen 32 zur Untersuchung, 20 Col- 
lumkarzinome (4mal auf Scheide übergreifend), 3 Corpuskarzinome, 
2 Vulvakarzinome, 1 Vaginakarzinom, 4 Ovarialkarzinome und 1 Kar- 
zinom der Analöffnung. Von diesen 32 gaben 30 positive Reaktion, 
d.i. 94%, 2 (Nr. 12 und 18) waren negativ (bzw. lmal schwach 
positiv). Die beiden negativen Fälle waren Corpuskarzinome und 
zwar beginnende, durch Untersuchung waren keine Veränderungen 
festzustellen , nur die Abrasio ergab Karzinom. Es ist dieser Um- 
stand gut damit zu erklären, daß die Verbindungen zwischen Corpus 
uteri und übrigem Körper (Blutsystem) nicht so innige sind, wie bei 
dem Collum uteri. Der Hinweis auf den Unterschied von Corpus 
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und Collum hinsichtlich der Ausbreitung, der Drüsenmetastasen, hin- 
sichtlich der anerkannten verschiedenen „Bösartigkeit“ beider, be- 
stätigt dies. Infolgedessen können die eiweißabbauenden Fermente 
nicht in dem Umfang in den Kreislauf eintreten, wie bei dem Col- 
lumkarzinom, besonders, wenn es sich dann noch um beginnende 
Karzinome der Uterus-Körperschleimhaut handelt. Bei den 15 in- 
operablen Fällen war die Reaktion in den meisten Fällen sehr stark 
positiv, aber auch bei den 17 operablen war sie nur in den 2 ge- 
nannten Fällen negativ, sie zeigt auch beginnende Karzinome gut an. 
Fall 22 war hier sehr interessant. Die 21jährige Patientin war zur 
Entbindung in der Klinik, wo bei wiederholten Untersuchungen 
(Aufnahme, Geburt, Entlassung) keine Veränderungen zu finden 
waren. Nach 3 Monaten kam sie mit einer Verdickung der hinteren 
Muttermundslippe und gab deutlich positive Reaktion, das mikro- 
skopische Präparat bestätigte das Karzinom. Bei dieser Kontrolle 
durch das Mikroskop taucht der Einwand auf, daß gerade bei Kar- 
zinom der Genitalorgane die Diagnose durch das Mikroskop einfacher 
sei als umständliche serologische Untersuchungsmethoden. Dies ist 
ohne weiteres zuzugeben, aber gerade deshalb eigneten sich die Kar- 
zinome des weiblichen Genitales besonders gut zur Kontrolle der 
Brauchbarkeit der Reaktion und wurden deshalb gewählt; weitere 
Untersuchungen müssen erst Aufschluß geben über die allgememe 
Brauchbarkeit der Reaktion. 
9 Rezidive nach operativer Entfernung des Karzinoms gaben 
9mal positive Reaktion. P 
Demnach war bei 41 Karzinomen die Reaktion in 9%" 
positiv. Bei erst kurzer Behandlung und fortschreitenden! Kar- 
zinom änderte sich die positive Reaktion nicht Nr. 51, 62 und 63). 
Dagegen ergaben 18 geheilte Fälle (7 nach Aktinotherapie, 8 nach 
Operation im Verein mit Aktinotherapie und 3 nach Werth eim seher 
Totalexstirpation) stets negative Reaktion. Ein Fall von klinisch 
beginnendem Rezidiv reagierte schwach positiv. Bei Nr. 6la er 
die Reaktion 13 Wochen nach Wertheim noch schwach nn 
bei einer Nachuntersuchung nach 4 Jahren (Nr. 61 b) zeigte S!C 
klinisch kein Rezidiv, auch die Reaktion war jetzt ausgesprochen 
negativ. In anderen Fällen zeigte sich 8 Wochen nach eingeleiteter 
Therapie bereits negative Reaktion (Nr. 48 und 52), F älle, in denen 
vor der Therapie positive Reaktion festgestellt war. Ich komme 
weiter unten auf diese wichtigen Feststellungen noch zurück. 
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Tabelle IX. 













Tag der Reaktion: 
Nr. Alter |Blutunter- Diagnose + = positiv 


suchung | 0 = negativ 








I. Unbehandelte Karzinome. 














p Hi | 57 J.| 10.11.13 Ca. port. inop. ++++ 
2: Foe. 50 „| 9.11.13| Ca. vulvae (Excisio vulvae) | ++ 
3 Stei öl „ |26.11.13 Ca. port. inop. ++ 
4 Ve. 58 „ | 27.11.13 - Ca. port. op. ı +++ 
5 Re. 38 „ )25. 1.14 Ca. port. inop. ++++ 
6 Sto. 50 „ |25. 1.14 Ca. colli et vaginae I tt 
7 Rie. T6 „ )27. 1.14 Ca. vulvae ++- 
8 Jü. 37 „ |29. 1.14) Ca. port. op. po shik 
9 Le. 58 „ |28. 5.14 Ca. cervicis op. ee 
10 Schrö 38.128 5. | Ca. corporis inop. ı +++ (4) 
11 Mü. 40 „ ı 2. 7.14 Ca. port. op. +++ 
12 Eng 42 „| 8 7.14 Ca. port. op. 0 
13 De. 47 , |13. 7.14 Ca. cerv. inop. + 
14 Bra. 48 „| 1 2.18 Ca. ani et perinei +++ 
15 Schn. i 67, | 1. 2.18 Ca. vaginae inop. ++ 
16 Thie. 62 „| 8 2.18 Ca. ovarii inop. TE 
17| — Kö. 46 „ |15. 2.18 Ca. cerv. inop. I ++++ 
18 Fro 51 „ |15. 2.18 Ca. corporis incipiens I) (schwach +) 
19 Han 57 a |19. 2.18 Ca. port. op. PET 
20 To. 40 „ 128. 2.18 Ca. ovarii inop. Ao sen 
2l Bau 62 „ | 8. 3.18 Ca. port. et vag. inop. ++ 
22 B. Re 21 „ |13. 3.18 Ca. portionis op. +++ 
23 Schü 54 „ !29. 4.18 Ca. port. incip. Op. E aeei 
24 Bo. 34 „ |15. 5.18) Ca. port. et vag. inop. -+ -H -+ + 
25 El. 48 „ |15. 5.18 Ca. ovarii sin. + 
26 Gö. 43 „ |29. 5.18 Ca. port. incip. +-+ + 
27 Ov. 35 „| 4 6.18 Ca. vulvae inop. +++ 
28 Uh. 66 „ | 6. 6.18 Ca., cervicis | -h -i 
29 W 46 „ | 7. 6.18 Ca. port. op. incip. | 2i > 
30 J. Mai 59 „ 17. 6.18 Ca. ovarii inop. Er 
31 Schn. 53 , 19. 6.18 Ca. port. et vag. inop. +-+ + 
32 Ho. 57 „30. 7.18 Ca. port. inop. I, WE 
II. Karzinomrezidive. 
33 Ri. 55 „ ' 9.11.13) Ca. mammae-Rezidiv nach + +++ 
Amputation. Carcinosis pleurae 
34 Ri 43 „ \16.11.13 | Ca.-Rezidiv nach Wertheim | ++ -+ 
35 He. 47 „ |27. 1.14| Ca.-Rezidiv nach Wertheim +++ 
36 Stro. 531 „ |13. 7.14| Ca.-Rezidiv nach Wertheim ee 
37 Ko. 5l „| 7. 2.18| Ca. mammae-Rezidiv nach FE 
Amputation und Röntgenbeh. 
88 Win. 34 „| 7. 2.18| Ca.-Rezidiv der Blase nach ii 
Wertheim 
39 Ehl. 50 „ 122. 2.18 Ca. ovarii-Rezidiv 2 
40 Ha. 39 „| 8. 3.18| Ca. vulvae-Rezidiv nach Ex-| + +++ 
cisio vulvae 
4la Pi. 50 „ |27. 3.18| Ca.-Rezidiv beginnend nach Fit 
Wertheim 
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Tag der Reaktion: 
Nr. Name Alter |Blutunter- Diagnose + = positiv 
| suchung 0 = negativ 
| 
41b Py; | 50 J.| 28. 5.18 |Fortschreitend trotz Bestrah- ++++ 
lung | 
III. Behandelte Karzinome. 
42 Ke. | 62 J. 4.2.18 |Ca. port. inop., nach Radium- 0 
E u. Röntgenbeh. klinisch frei 
43 Schn. 66 „ | 19.2.18 |Ca. vulvae, nach Exstirp. (1915)| 0 (stark 
i Radiumbehandl. klin. frei negativ) 
44 Me. 47 . | 28.2.18 | Ca. port., nach Wertheim 
(3. 9. 17) u. Radium klin. frei 
45 Dr. 51 „| 28.2.18 |Ca. cerv. inop., nach Bestrah- 0 
lung (3.11.17, 7.1.18) klin. frei 
46 Schn. 39 „ | 21.3. 18 |Ca. port. op. u. Tabes dorsalis,| 0 (stark 
k nach Radium (1916) klin. frei| negativ) 
47 Mey. 41 „| 4.4.18 |Ca. port., nach Wertheim (1918) 0 
; u. Röntgenbestrahl. klin. frei 
48 Bra. 48 „ | 16.4.18 |Ca. ani, nach Radiumbehandl. 0 
s. o. Nr. 14 (Anf. Febr. 1918) klin. frei 
49 Kno. 50 „ | 16.4. 18 |Ca. port., nach Wertheim (1916)| 0 (stark 
ö u. Rectumamp. (1917) klin. frei negativ) 
50 Klo. 60 „ | 16. 4. 18 |Ca.-Cervixpolypnach Wertheim 0 
> (1917) klin. frei 
51 Schü. 54 „ | 15.5.18 |Ca. port. op., 8 Tage nach Ra-| +++ (9 
s. o. Nr. 23 diumbehandl. klin. unverändert 
52 Be Re. 21 „| 27.5.18 |Ca. port. op., nach Wertheim| 0 (stark 
._ [s. o. Nr. 22 (März 1918) u.Bestrahl. klin. frei negativ) 
58 Fe De: 43 „ | 29.5.18 |Ca. port. inop., nach Radium 0 


rA: | (1914) klin. frei 

o4 E. Wi. 49 „ | 30.5.18 |Ca.port., nach Wertheim (1914) 0 

E s u. Radium klin. frei 

Hi BEIDE, 61 30. 5. 18 |Ca. port., nach Radium- u.Rönt-| 0 (stark 

| genbeh. (Aug. 1917) klin. frei| negativ) 

A. Ha. 41 . | 30.5.18 |Ca. uteri, nach Wertheim u. Ra- 0 
diumbeh. (März 1917) klin. frei 

.18 |Ca.cerv.,nachWertheim u.Rönt- 0 
genbeh. (Juni 1917) klin. frei 

"18 |Ca.-Polyp, nach Wertheim u. 0 
Radium (Febr. 1917) klin. frei 


57 M. Lu. | 48 6 
6 
6.18 |Ca. cerv. op., nach 2mal Radium + 
6 0 





53 J. Fu. 37 


(Juli 16). Narbe r., beginn. Rez. ? 

;.18 |Ca.port., nach Wertheim (1912) 
klin. frei 

‚7.14 |Ca. port,, Wertheim (14. 4.14) 7 

klin. querverl. Narbe, Rezidiv 


60 J. Bau. 45 





4 
4 
59 J. Sto. ez 5, 
6 
8 


6la L. Ei. 53 


6lb| L. Ei. |53 „| 11.6.18 Klin. frei 0 (stark 
negativ) 
62 El. 48 „ | 30.7.18 |Ca. ovarii sin., trotz Röntgen- FFT 
s. 0. Nr. 25 behandlung fortschreitend 
63 Sto. 50 „| 6.2.14 |Ca. coli et vaginae, 14 Tage! +++? 
s. 0. Nr.6 | nach Mesothorium 
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Tag der nr 








Reaktion: 
Nr. Name Alter I Blatunter: Diagnose + = positiv 
| | suchung 0 = negativ 
IV. Andere Erkrankungen. 
64 | Schnei. ` 30. 1.14 | Cystoma ovarii 0 
65 Ei. 30. 1. 14 ; Peritonitis gon. (Temperatur- 0 
| steigerung) 
66 Ste. ‘27.11.13 |Gon. ascendens (Temperatur- 0 
! steigerung) 
tii Wi. '22. 4.14] Peritonitis tbc., Kachexie ++ 
6$ Bue. 22. 4.14 Sepsis puerperalis (t) +++ 
69 Mü. El 2,3714 Peritonitis tbc. F 
10 Ri. . 7. 2.18| Doppels. entzündl. Adnex- D 
| tumoren 
îl Jü. : 17. 2.18] Myomata uteri + Röntgen- -l- 
bestrahlung 
12 Ha. | 20. 2.18 Uterus myomatosus ++ 
13 Se. | 22. 2.18 Uterus myomatosus 0 
14 We. ET Pelveperitonitis chron. 0 
19 Schn. '22, 2.18] Cervixpolyp, Suspicium-Ca. 0 
16 Hi. 8. 3.18| Doppels. entzündl. Adnex- 0 
| tumoren 
17 Hei. il. 3.18| Cervixpolyp, maligne De- 0 
| generation? 
13 Ab. ‚1. 3.18 Myoma uteri (Suspic.-Sarcom.) 0 
| mikroskop. = Myom 
19 An. | 11. 2.18 Uterus myomatosus 0 
80 San. 18. 3. 18 | Genitaltuberkulose, Kachexie 0 
8 Kan. | 18. 3.185| Metrorrh. Abrasio negativ. 0 
| | Klin. Suspic.-Ca. corp. 
52 Kö. | 18. 3.18 Cystoma ovarii. Maligne De- 0 
| l generation? Oedeme! 
83 Wo. > 27. 3.18| Genitaltuberkulose (op.) 0 
84 Drö. 77 J. i27. 3.18 | Uterus myomatosus (verkalkt) 0 
85) Trie. | 3. 4.18| Metrorrh. klin. Suspie.-Ca. 0 
| | corp., Abrasio negativ 
86 Ko. 4. 4.18 | Metrorrh. klin. (hochgradig) 0 
Ä Suspic.-Ca. corp. (Abrasio 
negativ) 
87 | Mü. 8. 4.18 | Uterus myomatosus u. stiel- 0 
gedrehtes Cystoma ovarii 
88 Stei 8. 4.18 Uterus myomatosus 0 
89 Schra 8. 4.18 |Prolapsus uteri u. Pyosalpinx 0 
90 Si. 12. 4.18 | Metrorrh. klin. Abrasio neg. 0 
91 Ze. 12. 4.18 | Pruritus vulvae, Ca. vulvae? 0 
92 Klau. 27. 5.18| Metrorrh. klin. Abrasio neg. 0 
93 Tre. 27. 5.18| Doppels. entzündl. Adnex- 0 
tumoren 
94 Fu. 23. 6.18 Cystoma ovarii 0 
95 Gro. 18. 4.18 |Bds. Adnextumor (Operation: +++ 
entzündl.) 
96 Do. 19. 6.18| Bds. gon. Adnextumoren 0 
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Reaktion: 


Diagnose | + = positiv 
i 0 = negativ 





V. Normalsera. 
9.11.13 Gesund 








97| Dr.Di. | 0 
98) Dr. Be. , 10. 11.138; Gesund 0 
99} Dr. Fri. | 10.11.13 Gesund 0 
100 Dr. Hu 13. 11.13 Gesund v 
101 ü 16.11.13 Alexander-Adams 0 
102| Frl. Gro 26.11.13 Gesund 0 
103 S. Ma 25. 1.14 Gesund 0 
104 E. 29. 1.14 Gesund 0 
105 We 22. 4.14 Gesund 0 
106 Wo 12. 5.14 Gesund 0 
107 Bre 28. 5.14 Gesund 0 
108 See 2. 7.14 Gesund 0 
109 San 8. 7.14 Gesund 0 
110 Ba. 18. 7.14 Abrasio 0 
111 San. 1. 2.18 Cystitis 0 
112 Me. 4. 2.18 Gesund 0 
113 Kn. 4. 2.18 Gesund 0 
114 Nü 19. 6.18 Blasenscheidenfistel 0 
115 Ke. 7. 2.18 Gesund 0 
116 Gro 15. 2.18 Gesund 0 
117 S. Al 16. 2.18 Gesund 0 
119 Stei | 16. 2.18 Alexander- Adams 0 
119 Aug. 16. 2.13 Gesund 0 
120 S. Jrm 16. 2.13 Gesund 0 
121 Fu 20. 2.18 Gesund 0 
122 Br 20. 2.18 Cystitis 0 
123 Schö 22. 2.18 Gesund 0 
124 Du 27. 2.18} Descensus, Ringwechsel 0 
125 Sze 11. 3.15 Gesund 0 
126 Ack 13. 3.15 Gesund 0 
127 Schmi 18. 3.18 Gesund 0 
128 Hi 21. 3.18 Ringwechsel 0 
129 He 2.4.18) Gesund 0 
13 Kus 4. 4.18 Fluor 0 
131 La. 12. 4.18: Gesund 0 
132 Ro. &. 4.18 Gesund 2 
133 Ehr. 16. 4.151 Gesund 0 
134 Stei. 29. 4.18 Dysmenorrhöe 0 
135 Ta. 29. 4.18 Gesund ) 
136 Due. 29. 4. 18 | Rupt. perinei invet. 0 
15 Se. 15. 5.18; Gesund 0 
138 Fro. 27. 5.18] Gesund l 
139 Zen. 28. 5.18 Gesund 0 
140 O. 28. 5.18 Gesund 0 
lil Brü. 80. 5.18 Gesund 0 
142 Gö. 4. 6.18 Gesund 0 
143 Vö. 5. 6.18 Gesund 0 
144 Wa. 6. 6.18 Gesund 0 
145 Män. 18. 4.18 Alexander-Adams 
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| Tag der Reaktion: 

Nr. Name | Alter |Blutunter. Diagnose + = positiv 

| | suchung | | 0 = negativ 
= m ae a 
| Zier. | | 12. 6.18) Gesund 0 
147 | Ack. | 20. 6.18 Abrasio 0 
148 Ahl. | 23. 6.18 Gesund, Ringwechsel 0 
149 Wi. | 80. 1.14 Metrorrhag. juvenil. | 0 
150 Ta. | | -8 :ZyIä Vaginifixur 0 
151 Gru. ha e Cervixpolypchen 0 
152 Be. 117. 6.18 Retrofl. mobilis 0 
153 Be. | Mag 518 Gonorrhöe 0 
154 Frey. ı1l. 6.18 Alexander-Adams | 0 
155| Schw. 27. 3.18 Prolapsus 0 
156 | Har, | 180: -Atg Prolapsus | 0 

VI. Schwangerensera. 

157| Schn. 13.11.13 Grav. mens. IX 0 
158 Kü. | 15.11.18 Grav. mens. VIII 0 
159 Uh. 18.11. 18 Grav. mens. X 0 
160 Goe. 15.11.13 Grav. mens. VII 0 
161 | Kni. 15.11.13 Grav. mens. VII 0 
162 | Le. 15.11.13 Grav. mens. IX 0 
163 De. 26. 11.13 Grav. mens. VIII 0 
164 De. | 26. 11. 13 Grav. mens. VIII 0 
165 | Mei. "27.11.18 | Grav. mens. V (+) 
166 Do. ‚27.11.13, Grav. mens. VII (+) 
167 Bu. a Grav. mens. X 0 
168 Mü. 27. 1.14 Grav. mens. III 0 
169 Mey. 122. 2.14| Grav. mens, VII (+) 
170 Sa. 13. 7.14! Grav. mens. III (Abortus) 0 
171 | Bu. l8 i8 Grav. mens. VIII 0 
172 Ahr. 20. 2.18 Grav. mens. VIII 0 
173 Gu. | 2. 4.18| Grav. mens. IV (Saliration) 0 
174 Zwe. |29. 5.18 Grav. mens. X 0 
175 Hey. (27. 1.14 | Grav. mens. X intra partum 0 
176 Lie. 11. 6.18| Grav. mens. X intra partum 0 
177 Bö. 18. 4.18 | Grav. mens. X intra partum 0 
178 Ste. |17 6. 18| Grav. mens. X intra partum 0 
179 Wei 17. 6.18 | Grav. mens. X intra partum 0 
180 Pa. | 19. 6.18 | Grav. mens. X intra partum 0 
181 | Bü. 20. 6. 18| Grav. mens. X intra partum 0 
182 Schw 20. 6.18| Grav. mens. X intra partum 0 
183 Usz 23. 6.18 8. Tag post partum 0 
184 Kra | 23. 6. m 6. Tag post partum 0 


negativ, 6 positiv aus. 


Von 33 anderen Erkrankungen fielen 27 Reaktionen 


82% negativ und in 18 % 


Patientin mit tuberkulöser 


positiv. 


Andere Erkrankungen reagierten also in 


Es sind dies eine kachektische 


Peritonitis (Nr. 67), eine puerperale Sepsis 


ante mortem (Nr. 69), doppelseitige entzündliche Adnextumoren 
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(Nr. 95), schwächer positiv 2mal Uterus myomatosus (Nr. 71 und 72) 
und lmal Peritonitis tuberculosa (Nr. 69). Den 2 positiv reagie- 
renden Myomen stehen mehrere andere mit negativer Reaktion gegen- 
über. Auch steht nicht fest, ob nicht eventuell sekundäre maligne 
Degenerationen vorhanden sind, die weitere Beobachtung der Frauen 
und eventuell noch vorzunehmende Abrasio sind vor endgültiger 
Stellungnahme noch abzuwarten, einstweilen zählen sie natürlich als 
Fehlresultate. Bei den anderen Fällen ist an die Temperatursteigerung 
und Tuberkulose als eiweißabbauende Momente zu denken, so daß in 
solchen Fällen die Reaktion nur mit Vorsicht zu gebrauchen ist. 
Hochgradige Blutungen, umfangreiche gutartige Tumorbildungen 
beeinflußten die negative Reaktion nicht. In einigen Fällen leistete 
sie differentialdiagnostisch gute Dienste. Fall 64 und in noch viel 
höherem Maße Fall 82 war sehr verdächtig auf maligne Neubildung, 
Kachexie, Oedeme legten letztere nahe, so daß bei Pat. 82 schon 
die Operation abgelehnt wurde und bestrahlt werden sollte. Die 
auffallend negative Reaktion veranlaßte die Operation, wobei umfang- 
reiche gutartige Kystome entfernt wurden. Fall 75 war als karzi- 
nomatöser Cervixpolyp eingeliefert, Reaktion negativ, der abgedrehte 
Tumor war mikroskopisch gutartig. } 
60 Sera Gesunder waren in allen Fällen negativ. Desgleichen 
28 Sera Schwangerer, Gebärender und Wöchnerinnen. 
Nur 3 Schwangere zeigten schwach positiven Ausschlag. Auf Grind 
der Reaktion bei Schwangeren und Gebärenden möchte ich die An- 
nahme, daß die Hemmung der Gallenhämolyse durch Lipoide bedingt 
sei, ablehnen, wie oben schon erwähnt wurde. Denn bei Schwanger- 
schaft sind die Lipoide nach Lindemann und anderen vermehrt, 
es müßte demnach die Hemmung des Serums eine erhöhte seim, was 
aber bei keiner der untersuchten Graviden der Fall war, auch nicht 
bei den intra partum entnommenen Seren. Zusammengenommen 
gaben demnach 121 Sera nicht Karzinomkranker Hans 
negative Reaktion, 6mal positive, d. i. in 95 o negative, M ð [o 
positive Reaktion. l ie 
Der strengen Forderung, daß bei einer Karzinomreaktion j 
Karzinome in 100° positiv, die Nichtkarzinome in 100 90 negas 
reagieren müssen, würde die Reaktion mit 95 °/o positiver Bu 
nicht genügen, aber ich glaube, dieser Forderung ziemlich na 


ich jemals 

gekommen zu sein. Ob eine derartig strenge Forderung > a 
. . . . = u i 1 aq 
wird verwirklichen lassen, erscheint mir im Hinblick aut f 
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serologische Reaktionen (Wassermann), deren Wert unbestritten 
ist, kaum möglich. Ebenso wie bei klinischen Untersuchungs- 
methoden soll doch nie eine Methode allein ausschlaggebend sein, 
sondern das Zusammenhalten aller Momente und das gegenseitige 
Abwägen der einzelnen soll die Diagnose ermöglichen. Doch, ab- 
gesehen von dieser diagnostischen Seite möchte ich die pro- 
gnostische Seite betonen und die Bedeutung der Reaktion für die 
Prognose bei den durch Operation oder Aktinotlierapie behandelten 
Karzinomen hervorheben. Eine fortlaufende Kontrolle des Karzinoms 
vor der Behandlung, nach Einleitung der Behandlung und Vollendung 
derselben und weiterhin in gewissen Abständen zusammen mit der 
klinischen Nachuntersuchung würde vielleicht ein Rezidiv frühzeitig 
erkennen lassen. In einigen Fällen (s. o.) konnte dies schon gut 
durchgeführt werden. In Nr. 48 und 52 fiel die Reaktion bei Portio- 
karzinom und Analkarzinom stark positiv aus, nach Operation in 
dem einen Fall und Bestrahlung im anderen Fall wurde die Reaktion 
alsbald negativ. Wiederauftreten der Reaktion bei weiterer sero- 
logischer Kontrolle würde auf Rezidiv hinweisen. Ebenso erscheint 
mir die Verwertbarkeit eine gute zu sein vor Bestrahlung klimak- 
terischer Blutungen (neben der Abrasio) oder noch'besser bei Myomen. 
Fällt die Reaktion bei einem Myom positiv aus, so läßt dies immer- 
hin den Wunsch rege werden, noch mehr als bisher den Fall zu 
beobachten oder eventuell doch lieber zu operieren, um ein Karzinom 
bzw. eine maligne Degeneration nicht zu übersehen, falls man nicht 
auf dem Standpunkt steht, auch karzinomatös degenerierte Myome 
nur zu bestrahlen. 

Ich fasse die Resultate in folgende Schlußfolgerungen zusammen: 

l. In 95% läßt sich bei Karzinom des weiblichen Genitale im 
Serum eine mangelnde Hemmung der Gallenhämolyse nachweisen. 

2. Nichtkarzinomkranke geben die Reaktion nur in 5%, wobei 
besonders entzündliche Affektionen in Frage kommen. 

3. Die Reaktion beruht auf einem Abbau der Eiweißstoffe im 
Karzinomserum. 

4. Die Reaktion hat unterstützenden Wert für die.Diagnose des 
Karzinoms, 

9. Noch geeigneter ist die Reaktion zur Prognosestellung und 
zur Kontrolle bei durch Operation oder Aktinotherapie behandeltem 
bzw. geheiltem Karzinom. 
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(Aus der Universitäts-Frauenklinik zu Frankfurt a. M. [Direktor: 
Prof. Dr. M. Walthard].) 


Ueber die Mortalität und die Spätresultate der abdominalen 
Radikaloperation bei den rezidivierenden entzündlichen 
Erkrankungen der inneren Genitalien. 


Von 
Kurt Fraenkel. 
Mit 1 Kurve. 


Wenn ich hiermit einen Beitrag zur Frage der operativen Be- 
handlung der spontan nicht ausheilenden, immer wieder exazerbie- 
renden oder nach leidlichem Wohlbefinden wiederholt rezidivierenden 
entzündlichen Erkrankungen der inneren Genitalien zu geben ge- 
denke, so kann hier nur ein ganz kleiner Bruchteil der an der 
Frankfurter Universitätsfrauenklinik zur Beobachtung gelangenden 
entzündlichen Erkrankungen der inneren Genitalien bei einer Ge- 
samtzahl von 1305 Fällen besprochen werden, da der bei weitem 
größte Teil durch ausschließlich konservative Maßnahmen gebessert 
bzw. klinisch geheilt werden konnte. Wir wissen heute, daß nicht 
nur der in die Adnexe aszendierte Gonokokkus, sondern auch Strepto- 
kokken und Kolibakterien das klinische Bild der rezidivierenden 
entzündlichen Adnexerkrankungen hervorzurufen vermögen (W ät jen, 
Menge, Miller, Walthard). 

Es soll diese Arbeit dazu beitragen, die Leistungsfähigkeit der 
Radikaloperation im Sinne der Verhütung von Rezidiven und für 
die Frage der Wiederherstellung von Arbeitsfähigkeit und Lebens- 
freudigkeit festzulegen. Gleichzeitig soll der mit der Radikaloperation 
einsetzende Einfluß der Kastration auf den Organismus auch an 
diesem Material von jugendlichen Individuen untersucht und be- 
wertet werden. Daß die Operation immer nur ein Ultimum refugium 
sein wird, darüber sind sich heute alle einig. Dafür spricht auch 
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die folgende Tabelle. Aus ihr geht hervor, daß fast überall weit 
mehr als die Hälfte der zur klinischen Beobachtung gelangenden 
Fälle konservativ behandelt wird. Ja, zählt man alle Fälle zu- 
sammen, wodurch die großen Statistiken von Schauta (Thaler), 
Forßner, Amann und Schiffmann-Patek die Oberhand ge- 
winnen, so ergibt sich eine Durchschnittsprozentzahl für konservativ 
behandelte Fälle von 90,5%% gegenüber 9,5%) operativ behandelter 
Fälle. 

An der Frankfurter Universitätsfrauenklinik ist das Verhält- 
nis der konservativ behandelten Fälle von entzündlichen Erkrankungen 
der inneren Genitalien zu den operativ behandelten Fällen 1208: 97, 
d. h. es wurde nur bei 7,4% der in die Klinik aufgenommenen 
1305 Fälle eine operative Behandlung vorgenommen (siehe Tabelle Í). 
Damit soll nicht gesagt werden, daß in den 1208 Fällen die Spät- 
resultate durchweg gute waren. Eine Untersuchung der Spätresul- 
tate unserer Klinik nach konservativer Behandlung bleibt einer 
weiteren Untersuchung vorbehalten. 

Den Weg zu schildern, den die operative Methode von der 
Landauschen Scheidenpunktion über die Fritsch-Dührssensche 
Scheidendrainage zu der wenigstens in Deutschland erstmalig von 
Hegar und Martin unternommenen abdominalen Radikaloperation 
bzw. zu der von Landau und Schauta erstmalig ausgeführten 
vaginalen Radikaloperation genommen hat, geht über den Rahmen 
dieser Arbeit hinaus. Die vaginalen Methoden sind entsprechend 
dem Streben nach Uebersichtlichkeit im Operationsfeld immer mehr 
in den Hintergrund gedrängt worden. Schließlich hat die abdominale 
Radikaloperation, mit der heutigen Technik durchgeführt, auch die 
letzten Stützen der vaginalen Operationsmethode, die geringere 
Mortalität und das Fehlen jeglicher Gefahr einer postoperativen 
Hernienbildung, zum Wanken gebracht. Wohl kann man jetzt die 
abdominale Radikaloperation als diejenige der Wahl bezeichnen. 
Dagegen besteht noch in der Frage Streit: soll radikal, soll kon 
servierend operiert werden, d.h. mit Erhaltung funktionstüchtiger 
Teile der inneren Genitalien, wenn alle nicht operativen Maßregeln 
keinen Erfolg zu bringen vermochten? Auch hierzu soll in dieser 
Arbeit noch nicht Stellung genommen werden. Auch die Unter- 
suchung der Spätresultate nach konservierenden Operationen unserer 
Klinik seien einer späteren Untersuchung vorbehalten. 

Hier sollen lediglich die Resultate der Radikaloperation, d. h. 
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der doppelseitigen Ovariektomie, verbunden mit der Entfernung der 
Tuben und des Uterus an Hand des hiesigen Materials in bezug auf 
Mortalität und Spätresultate untersucht und aus der Literatur mit 
den Resultaten der konservativen Behandlung und den Resultaten der 
konservierenden operativen Behandlung verglichen werden. 

Betrachten wir zunächst an Hand der uns zugänglichen Lite- 
ratur die Leistungsfähigkeit der konservativen Behand- 
lung. Sie führt als primäres Resultat in ca. 90% aller Fälle 
(siehe Tabelle I) zum Verschwinden der allgemeinen klinischen Er- 
scheinungen und zur Rückbildung der grob-anatomischen Verände- 
rungen an den Adnexen und stellt Arbeitsfähigkeit und Lebens- 
genuß wieder her. Für die gonorrhoischen Adnexerkrankungen 
allein ergibt eine konsequent durchgeführte konservative Therapie 
nach Menges Mitteilungen in 80° der behandelten Fälle ‚ein 
gutes Heilergebnis“. Auf wie lange Zeit diese Besserung anhält, 
ergaben die Nachuntersuchungen der gebessert Entlassenen nach 
mehreren Jahren und die Spätresultate. Die Gefahren, welche 
die konservative Behandlung in sich birgt, sind gering. 
Das Auftreten einer direkten Lebensgefahr ist eine Seltenheit. Ge- 
legentlich kann ein Ovarialabszeß oder eine Pyosalpinx spontan in 
die Bauchhöhle oder in die Blutbahn durchbrechen. 

Aber selbst nach Durchbruch in die Bauchhöhle entsteht nur 
selten eine diffuse eitrige, tödlich verlaufende Peritonitis. Meist 
bildet sich rasch ein intraperitonealer, durch Netz und die benach- 
barten Darmschlingen begrenzter Abszeß in der Excavatio recto- 
uterina. Bricht ein Ovarialabszeß oder eine Pyosalpinx an der von 
Serosa unbekleideten Stelle dieser Organe — also in den Hilus 
ovarii oder in die Mesotube — durch, so entsteht eine auf die Aus- 
breitung des durchgebrochenen Eiters beschränkt bleibende, harmlos 
verlaufende bakteriotoxische Parametritis. 

Zu den größten Seltenheiten gehört ein Durchbruch entzünd- 
licher Adnexerkrankungen in die Blutbahn. Einen solchen Fall mit 
einer sich über die ganze Körperoberfläche erstreckenden Purpura- 
bildung hat Walthard beschrieben. Selbst in diesem Falle trat, 
trotz massiger Eiteraussaat in die Blutbahn, nur eine geringe und 
vorübergehende Schädigung des Allgemeinbefindens auf. Es konnten 
wohl der Purpura ähnlich verlaufende Störungen an den sichtbaren 
Schleimhäuten beobachtet werden, aber Metastasenbildungen blieben 
aus. Die Patientin erholte sich in wenigen Tagen. 
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Es ist die Mortalität der akuten entzündlichen Adnexerkran- 
kungen so klein, daß sie keine Indikation für ein prinzipielles und 
frühzeitiges operatives Vorgehen bei allen Fällen darstellen kann. 
Ihre konservative Behandlung ist deshalb auch nicht mit der großen 
Lebensgefahr, die bei der konservativen Behandlung der Appendicitis 
acuta besteht, verbunden, welche eine Mortalität von 8— 9% aufweist. 

Als berechtigte Indikation zur teilweisen oder völligen Ent- 
fernung der inneren Genitalien kommen nur Ausbleiben der Spontan- 
heilung bei konservativer Behandlung und die Rezidive mit ihren 
Folgen in Betracht. Beide führen zu einer sich über Wochen und 
Monate hinziehenden oder sich immer von neuem einstellenden Bett- 
lägerigkeit und damit zu einer wesentlichen Beeinträchtigung der 
Arbeitsfähigkeit mit ihren verderblichen wirtschaftlichen Folgen in 
der Klasse der wirtschaftlich Schwächeren. In allen Ständen führt 
lange dauernde oder sich öfters wiederholende Bettlägerigkeit zur 
Beeinträchtigung der Lebensfreude. Letzteres gilt ganz besonders 
für Patienten mit psychopathologischen Anlagen. Von unseren 
38 Radikaloperationen wurden 16 wegen erfolgloser konservativer 
Behandlung und 22 wegen Rezidivs ausgeführt. Eine berechtigte, 
aber relativ seltene Indikation gibt der Ileus. Durch ausgedehnte 
Verwachsungen des Netzes und der benachbarten Darmschlingen mit 
den entzündlichen Adnextumoren wird die Beweglichkeit und Ver- 
schiebbarkeit der adhärenten Darmschlingen beeinträchtigt, ja 
stellenweise völlig aufgehoben. Sie vermögen vermehrtem Druck 
von seiten wachsender Adnextumoren nicht auszuweichen, werden ein- 
geklemmt und abgeknickt, was alles zu Verlegung des Darmlumens 
Anlaß geben kann; dann tritt Okklusionsileus und Lebensgefahr 
ein. Thaler beschreibt in seinem Material 3 F älle von Okklu- 
sionsileus (0,05%). Auch in der hiesigen Klinik sind 4 Fälle von 
Okklusionsileus beobachtet worden (0,3%). Dabei ist zu bemerken, 
daß sich 3 Fälle während der Kriegszeit einstellten. Wir stehen 
nicht an, diese Häufung von Ileus auf die gasbildenden Anteile der 
Kriegskost als Gelegenheitsursache für den Ileus zurückzuführen. 

Schließlich tritt im Verlauf lang dauernder Eiterungen Schädi- 
gung anderer Körperorgane (toxische Nephritis, Amyloid), durch das 
beständige Rezidivieren Unterernährung und Siechtum auf. 

Zur Verhütung dieser Rezidive und zur Wiederherstellung von 
Gesundheit, Arbeitsfähigkeit und Lebenslust suchen Arzt und Patientin 
in der Operation die endgültige Heilung. 
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Die Anforderungen, die wir an eine operative Behandlung der 
Adnexerkrankungen stellen, sind demnach gute Spätresultate, 
d.h. Ausbleiben jeglicher Rezidive, aber auch Ausbleiben 
jeglicher Schädigungen an Nachbarorganen wie am Gesamtorganis- 
mus durch die Operation selbst. Völlige, dauernde Wiederherstellung 
der Arbeitsfähigkeit und Lebensfreudigkeit ist das Operationsziel, 
und alles dies bei einer möglichst geringen Operations- 
mortalität. i 

Für die nachfolgenden Betrachtungen haben wir die Operations- 
mortalität der konservierenden Adnexoperationen und diejenige der 
abdominalen Radikaloperationen aus der Literatur dem Material der 
Universitätsfrauenklinik gegenübergestellt und beides in den Ta- 
bellen II und III übersichtlich geordnet. 

Aus Tabelle II und III geht hervor, daß die durchschnittliche 
Mortalität der konservierenden Operationen 3,9% und diejenige der 
Radikaloperationen 7,3 °% beträgt. 

Vergleicht man die durchschnittliche Operationsmortalität der 
abdominalen Radikaloperation entzündlicher Erkrankungen der inne- 
ren Genitalien mit der Mortalität der konservierenden Operationen 
in den beiden Tabellen III und II, so fällt auf, daß in der Tabelle I], 
welche die konservierenden Adnexoperationen umfaßt, die Schwan- 
kungen der einzelnen Mortalitätsprozente eine verhältnismäßig ge- 
ringe ist. Nur Hoffmann mit seinen 10° Mortalität und Am- 
berger mit seinen 1909 veröffentlichten 187 Fällen und einer 
Mortalitätszahl von 8% und Esch mit 7.2 überschreiten die Ge- 
samtdurchschnittszahl von 4 °o wesentlich. Gegenüber der durchschnitt- 
lichen Mortalität von 4° für die konservierenden Adnexoperationen 
ist die Gesamtdurchschnittszahl der Mortalität bei den Radikalopere- 
tionen (Tabelle III) eine um 2,6% höhere; sie beträgt 6,6 '0- Dabei 
fallen aber die großen Schwankungen in den Mortalitätszehlen der 
einzelnen Autoren auf. Die Ziffern schwanken zwischen 0 und 21,4". 
Man gelangt zwanglos zu dem Schluß, daß die Technik des Opera- 
teurs für die Höhe der Mortalitätszahl nach abdominalen Radikal- 
operationen offenbar eine nicht zu gering einzuschätzende Rolle 
spielt. Die große Bedeutung der Technik zeigen wohl mit am besten 
die 38 aus der Frankfurter Frauenklinik publizierten Fälle mt emer 
Operationsmortalität von nur 2,6°%, auf die ich am Schlusse der 
Arbeit in einer ausführlichen Tabelle noch näher eingehen werde. 

Was die Technik der Operation anbelangt, 80 brauche 
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Tabelle II. 





Mortalität der konservierenden Operationen bei entzündlichen 
Erkrankungen der inneren 6enitalien. 











Anzahl Post- 
Nr. Autor der operative o/o Bemerkungen 
Fälle |Mortalität 





1 | Henkel (Olshausen) | 
BEE: . . - 142 6 i #2 Nur im anfallfreien, 
fieberlosen Stadium 
operiert, primäre 
Infekt. mindestens 
34 Jahre zurück. 

















2 | Amberger 1904 . . 70 3 4,3 Ohne die Peritoni- 
tiden. 
3 19097- 4; 122 1 0,8 Chronische Fälle. 
4 1909 . . 65 6 9,2 Akute Fälle ohne die 
| Peritonitiden (38 
| mit 11 Todesfällen 
| = 28,9%. 
5 | Häberle (Hofmeier) . 75 3 4,0 
6 (Nürnb. chir. 
Klinik) . 56 2 3.6 
F a 1904—1906 . ; 83 6 7,2 
chauta Š 
S | Siner \ 1887—1893 216 13 6 
9, Klein LOOTES L a 48 3 6,25 
10 | Zweifel 2.03 1,4 
Is Chrobak.. ins , 4,8 
121 Landen. ,ı: .- 4 
13 | Schauta 1899 . . . | 6,0 
14: | Delbet: . . . . . | 3,4 
15 Fehling A 166 11 6,7 
16 Ebeler” TEE 100 4 4 Gl ; 
17 | Schiffmann-Patek. . 93 | 3 3,2 Peritonitiden nicht 
gerechnet. 
13 | Thaler (Schauta) . .. 248 14 58 | 1894—1895 45 Fälle 
ı mit 7 Todesfällen 
= 15,6 °/%, 1907 bis 
1909 145 Fälle mit 
| 3 Todesf. = 2,1% 
19 | Abel . 121 j 8 66 | 
2) | Flockemann (Kümnell) 68 2 2,9 | 
21 | Hoffmann . 101 10 10 
22 | F.H. Martin, 18 Jahre, 





1909 u. 1910 j je 100 
Laparotomien ohne 








Todesfall. . . 736 36 5,0 
23 | Kuntzsch (Mackenrodt\ 5,3 
Leopold . 6 150 3 2,0 
25 | L. Landau 639 5 0,8 
PES DARN n ona l 689 | 
Uebertrag | 3299 | 139 
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Nr. Autor der operative | ; 
Fälle Mortalität, 
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Uebertrag | 3299 
266 





26 | Engström . . . . 7 
27 Hartmann pan 
28 | Hofmeier e 
|"Dürchschnittszahl.. . | 2568 | 146 
Walthard, Frankfurt. 
` Univ. - Frauenklinik | | 
| 1909—1915. : . 5O- i 1% 17 


Tabelle Ill. 
Mortalität bei abdominaler Radikaloperation. 





Anzahl Post- 














Nr. Autor der operative 
| | Fälle ‚Mortalität 
lol Neiko -a a 14 3 
2 | Bardenheuer 40 2 
3 | Schauta . 36 3 
4 | v. Rosthorn . 58 4 
5 | Leguen 12 0 
6i Klean s o 19 1 
7 | Schiffmann- Patek . 15 0 
S | Sehauta 5 | Sehauta 1899 . . .| 4 š 40) 4 
| Durchschnittszahl . al 234 
9 | Walthard, Frankfurt. 
Univ. - Frauenklinik 
| 199-195 - - - 38 1?) 
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wie sehr die verwachsenen Nachbarorgane dadurch gefährdet sind 
und welche üblen Folgen ein Erzwingen der abdominalen Total- 
exstirpation von oben nach unten fortschreitend nach sich ziehen 
kann, illustriert eine Beschreibung einer solchen Operation durch 
E. Kehrer auf das eindringlichste. Sobald derbe Verwachsungen 
des Genitale mit dem benachbarten Darm oder starre subseröse In- 
filtrate dem Vordringen in die Tiefe hinderlich sind, wird die Ver- 
sorgung der Aa. uterinae und nachher der Aa. ovaricae erst nach 
Auslösung der Cervix aus dem Scheidengewölbe auf dem Wege 
der Resektion der inneren Genitalien von unten nach 
oben durchgeführt. Doyen war der erste, welcher nach Er- 
öffnung der Bauchhöhle empfahl, die Totalexstirpation von Uterus 
und Adnexen mit der Auslösung der Cervix aus dem Scheiden- 
gewölbe zu beginnen und die Operation von unten nach oben 
fortschreitend durchzuführen. Dabei eignet sich die Auslösung der 
Cervix von der Excavatio vesico-uterina aus besonders gut, weil 
der Zugang zum hinteren Scheidengewölbe vielfach durch dicke, 
derbe, fibröse Schwarten verlegt und ungangbar wird. Diese 
primäre Auslösung der Portio vaginalis hat den großen tech- 
nischen Vorteil, daß durch Herausziehen der Portio aus der Bauch- 
höhle die an das Corpus uteri herantretenden, langgestreckten Aa. 
uterinae fast außerhalb der Bauchhöhle versorgt werden können. 
Durch Zug an der Portio hebt sich das Genitale von selbst von den 
Ureteren ab. Nachher stehen die inneren Genitalien nur noch 
mit dem Lig. infundibulo-pelvicum und durch ihre Verwachsungen 
mit den Nachbarorganen mit dem übrigen Körper in Verbindung. 
Die Adnextumoren und die mit ihnen verwachsenen Darmschlingen 
werden vor die Bauchhöhle gewälzt, die Verwachsungen zwischen 
Genitale und benachbarten Darmschlingen entfalten sich, Die Ver- 
wachsungen und mit ihnen die Aa. sperm. int. werden unter Leitung 
des Auges durchtrennt, Durch dieses Vorgehen werden Verletzungen 
der Nachbarorgane vermieden. Die Aeste der Arterien und Venen 
werden einzeln unterbunden und alle Ligaturen retroperitoneal ver- 
senkt. Damit die Wundsekrete in dem oft weithin eröffneten sub- 
serösen Raum zwischen Vagina, Flexura sigmoider und Beckenserosa 
nicht stagnieren, wird die Scheide breit offen gelassen. Gegen die 
Bauchhöhle hin werden die durchtrennten Serosablätter der Liga- 
menta lata durch eine fortlaufende, seroseröse Naht vereinigt, daß 
im Operationsgebiet die Bauchhöhle nur noch durch Serosa begrenzt 
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wird. Die Bauchhöhle wird niemals drainiert. Dadurch verhüten wir 
ausgedehnte Adhäsionen und deren Folgen, den postoperativen Ileus. 

Bevor wir zu den Spätresultaten übergehen, sei der post- 
operative Verlauf der an der Frankfurter Klink radikal operierten 
Fälle besprochen. 

Keine Patientin trug eine Nebenverletzung an Blase, Uretber 
oder Darm davon. Im postoperativen Verlauf wurde niemals eine 
Thrombose oder Embolie oder postoperativer Ileus beobachtet. 
Im Durchschnitt konnten die Patientinnen nach 24,4 Tagen ent- 
lassen werden. In einem einzigen Fall (Fall 15)') bildete sich 
post operationem ein Exsudat, und zwar intraperitoneal unterhalb 
des linken Rippenbogen und ein weiteres Exsudat in der Appendix- 
gegend. Da aber diese Patientin 3 Monate vorher schon einmal 
wegen eines großen intraperitonealen Abszesses operiert worden war 
und auch von neuem bei der Totalexstirpation im Douglasschen 
Raum ein neuer zirkumskripter Abszeß eröffnet wurde, welcher 
massenhaft Streptokokken enthielt, so können diese ebenfalls Strepto- 
kokken enthaltenden Abszeßbildungen während des postoperativen 
Verlaufes als zirkumskripte intraperitoneale Abszesse aufgefaßt 
werden, herrührend von dem bei der Totalexstirpation selbst eröff- 
neten und verschleppten Abszeßeiter aus der Excayatio recto-uterina. 

Aus dem Eiter der Adnexe, welche fast regelmäßig sub opera- 
tione oder unmittelbar im Anschluß an die Operation dem Labora- 
torium zur bakteriologischen Untersuchung übergeben und daselbst 
auf anaerobe und aerobe Bakterien untersucht wurde, konnten ın 
12 Fällen Bakterien auf künstlichen Nährböden gezüchtet werden, 
und zwar 8mal Streptokokken, davon 4mal vergesellschaftet mit 
Bacterium coli, 3mal Bacterium coli allein und lmal Gonokokken 
allein. In einem Fall (Fall 15) entwickelten sich postoperativ die 
zwei obengenannten intraperitonealen Streptokokkenabszesse. Von 
den übrigen 11 Fällen mit lebensfähigen Bakterien im Abszeßeiter 
heilten bei 6 Fällen Peritoneum und Bauchdecken per primam und 
dies, trotzdem der Eiter, welcher sub operatione auf die Wundfläche 
von Serosa und Bauchdecken verschleppt wurde, massenhaft Strept0- 
kokken in Reinkulturen (Fall 11, 32, 35) oder Streptokokken ver 
gesellschaftet mit Bacterium coli (Fall 16, 20, 22) oder Bacterium 

') Die nachfolgenden Nummern in Klammern beziehen sich nicht auf 


Tabelle VI, sondern stellen die laufenden Nummern der Patientinnen nach dem 
Eintritt in die Klinik geordnet dar. 
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coli allein (Fall 27) oder Gonokokken allein (Fall 30) enthielt. 
Umgekehrt heilte per secundam mit intraperitonealer zirkumskripter 
Abszeßbildung der schon 2mal erwähnte Fall 15. Hier fanden 
sich, wie ebenfalls schon erwähnt, massenhaft Streptokokken in 
Reinkulturen im Eiter. Weiter heilte per secundam Fall 17, 20 
und 23, wo in den Kulturen Streptokokken und Bacterium coli bzw. 
in Fall 23 Bacterium coli allein nachgewiesen werden konnten, 
während im Ausstrich keine Bakterien sichtbar waren. 

Von den 38 Operierten starb eine Patientin. Die primäre 
postoperative Mortalität der Radikaloperationen an 
der Frankfurter Klinik beträgt demnach 23,6%. 

Die Krankengeschichte dieser Patientin (Fall 31) sei in kurzem 
wiedergegeben. 


A.B., 28 Jahre alt. Aufnahme in die Klinik am 14. Februar 1914. 
Aus der Anamnese ist folgendes von Interesse: Menses ohne Besonder- 
heiten, Patientin war bisher nie unterleibskrank. Kein Abort, keine 
Geburt. Letzte Menses stärker als früher, am 9. Februar 1914. Seit 
4 Wochen Schmerzen in der linken Unterbauchseite, dabei Uebelkeit, 
Erbrechen. 

Allgemeinstatus: Patientin von mittlerem Ernährungszustand. 
Temperatur 36,6, Puls 80. Hämoglobin 55°), Leukozytenzahl 4600. 
Blutdruck 110 mm Hg, Albuminurie, massenhaft Leukozyten im Urin. 
Sonst zeigte der Allgemeinstatus keine Besonderheiten. 

Genitalstatus: Die Sekrete von Urethra, Bartholinischen 
Drüsen, Vagina und Cervix ohne Besonderheiten. Uterus anteflektiert, 
anteponiert, wenig beweglich. An die linke Tubenecke des Uterus 
schließt sich ein Tumor an, dessen obere Kontur in der Medianlinie 
die Mitte der Symphyse um 7 cm überragt; der Tumor erreicht die 
linke Beckenwand, den Boden der Excavatio recto-uterina und füllt die 
linke Hälfte der Excavatio recto-uterina. Ein gleicher Tumor schließt 
sich rechtsseits an die rechte Kante des Uterus an. Die Ligamenta 
lata cervicis sind nicht infiltriert. Trotz resorbierender Behandlung 
nehmen die beiden Tumoren vom 18. Februar 1914 bis 10. März 1914 
unter leichten Temperatursteigerungen beständig an Größe zu. 

10. März 1914. Temperatur 38, Puls 90, Leukozytenzahl 8000. 
Fortsetzung der konservativen Belıandlung bis zum 23. März 1914. 

23. März 1914. Patientin beklagt sich dauernd über Schmerzen, 
die Tumoren zeigen keinerlei Rückgang, es wird deshalb beschlossen, 
die Patientin operativ zu behandeln. Die Operation wird 6 Wochen 
nach Eintritt in die Klinik in Sakralanästhesie ausgeführt. Abdominale 
Totalexstirpation am 30. März 1914. Aus dem Operationsverlauf ist 
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folgendes von Interesse: Nach Eröffnung der Bauchhöhle sieht man 
die stark verdickte linksseitige Tube, welche in einen mächtigen links- 
seitigen Adnextumor übergeht. Derselbe ist überall breit verwachsen. 
Bei der Lösung der Verwachsungen gelangt man in einen zirkum- 
skripten intraperitonealen Abszeß mit übelriechendem Inhalt. Die 
außerordentlich derben, breiten Verwachsungen mit den Nachbarorganen, 
insbesondere mit dem Darm, erlauben ohne Gefährdung des Darmes 
die Auslösung der Genitalien aus ihren Verwachsungen in der Richtung 
von oben nach unten nicht. Es wird deshalb das Genitale von der 
Portio her schrittweise von unten nach oben exstirpiert (vgl. S. 675). 

Am 30. März 1914 entwickelt sich post operationem eine 
eitrige Peritonitis; auch die Bauchwunde entleert eitriges Sekret aus 
den Stichkanälen, die Naht wird eröffnet. Phlegmone der vorderen 
Bauchwand. 

6. April 1914 Exitus. 

Bakteriologische Untersuchung der sub operatione 
und während des postoperativen Verlaufes entnommenen 
Genital- bzw. Wundsekrete: Im Abszeßeiter der Adnextumoren 
fanden sich bakterioskopisch massenhaft grampositive Diplokokken in 
Ketten, daneben gramnegative Stäbchen. In den Ausgangskulturen auf 
festen Nährböden wuchsen unzählbare Kolonien von Streptococcus longus 
mit schwacher Hämolyse, daneben reichliche Kolonien von Bacterium 
coli. Im Baucheiter der Peritonitis waren im Ausstrich keine Bakterien 
zu sehen, in den Kulturen ging nur Bacterium coli auf, dagegen wuchsen 
aus dem Eiter der Bauchdeckenphlegmone auf der aeroben Ausgangs- 
platte wiederum unzählbare Kolonien von Streptococcus non haemo- 
lyticus, daneben 48 Kolonien von Bacterium coli, dasselbe auf den 
anaeroben Nährböden. Die Kulturen beider Ovarialabszesse blieben 
dagegen steril. 2%. 

Sektion am 6. April 1914. Anatomische Diagnose: Eitrig 
fibrinöse Peritonitis mit großem linksseitigem abgekapseltem Douglas- 
abszeß und Phlegmone der Bauchdecken. Gestützt auf die oben er- 
wähnten bakteriologischen Untersuchungen glauben wir, daß in diesem 
Falle die Peritonitis und die Bauchdeckenphlegmone durch die Bak- 
terien aus dem abgesackten intraperitonealen Abszeß hervorgerufen 
wurden, der sich in der Tiefe des Douglasschen Raumes zwischen den 
beiden Adnextumoren befand. 


Epikrise: Die Identität der Bakterien in dem sub operatione 
eröffneten zirkumskripten intraperitonealen Abszeß mit den Bakterien 
im Exsudat und der Bauchdeckenphlegmone erlaubt ungezwungen 
den Schluß, daß es sich in diesem Falle um eine „postoperative 


Bo 
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Peritonitis aus endogener Ursache, d. h. hervorgerufen durch die 
Bakterien des Abszeßeiters, handelte. 

Bedenkt man, daß unter den übrigen Patientinnen in 6 weite- 
ren Fällen ebenfalls Eiter mit lebensfähigen pyogenen Bakterien im 
Verlauf der Operation in die Bauchhöhle einfloß und durch die Vor- 
gänge bei der Operation selbst auf die Wundflächen der vorderen 
Bauchwand übertragen wurden, und daß trotzdem keine postoperative 
Peritonitis entstand, sondern lediglich eine Störung in der Wund- 
heilung der Inzision der vorderen Bauchwand auftrat; bedenkt man 
weiter, daß unter den per primam geheilten Patientinnen sub opera- 
tione in 9 Fällen entwicklungsfähige Bakterien auf die Wundflächen 
in abdomine und in der vorderen Bauchwand übertragen wurden. 
so ist leicht ersichtlich, daß nicht allein die Uebertragung der Bak- 
terien auf die operativen Wundflächen für das Eintreten einer post- 
operativen Peritonitis ausschlaggebend sein kann. 

Da unter den Patientinnen, welche per primam heilten, auch 
solche sich vorfinden, in deren Eiter aus den Adnexerkrankungen 
ebenfalls Streptokokken und Bacterium coli gezüchtet werden 
konnten, so ist weiter der Schluß erlaubt, daß auch nicht die Spezies 
der sub operatione im Eiter befindlichen Bakterien es ist, welche 
allein für das Eintreten einer postoperativen Peritonitis verantwort- 
lich gemacht werden kann. 

Aus allen unseren Beobachtungen geht hervor, daß die sub 
Operatione im. Eiter entzündlicher Adnexerkrankungen sich befin- 
denden Bakterien allein für den postoperativen Verlauf ebensowenig 
ausschlaggebend sind, wie die sub partu im Scheidensekret nachge- 
wiesenen Bakterien für den Verlanf eines Wochenbettes. Hier wie 
dort gelangen Streptokokkenstämme auf Wundflächen, ohne Störungen 
der Wundheilung hervorzurufen. Hier wie dort gelangen in anderen 
Fällen andere Streptokokkenstännme, welche weder morphologisclı 
noch kulturell und auch nicht durch biologische Methoden von den 
erst erwähnten Streptokokkenstämmen unterschieden werden können, 
unter gleichen Bedingungen auf Wundflächen und führen zu Stö- 
rungen der Wundheilung, ja sogar zum Tode infolge Infektion. 
Welche Störungen der „natürlichen Immunität“ einem so ver- 
schiedenen Ausgang bei scheinbar gleichen äußeren Bedingungen 
zugrunde liegen, ist zurzeit für viele Einzelfälle noch nicht fest- 
zustellen. 

Da die Durchschnittszahl der postoperativen Mortalität bei der 


680 Kurt Fraenkel. 


abdominalen Radikaloperation für alle Kliniken zusammengenommen 
(vgl. Tabelle III) trotz der hiesigen guten Resultate immer noch 
größer ist, als bei den konservierenden Operationen (vgl. Tabelle II} 
müssen die Spätresultate nach Radikaloperationen be- 
deutend bessere sein, als nach den konservierenden 
Operationen, wenn die allgemeine Anwendung der 
ltadikaloperationen überhaupt in Frage kommen soll. 
Dies ist nun in der Tat der Fall, wie im nachfolgenden an der 
Hand der Spätresultate gezeigt werden soll (vgl. Tabelle V S. 682). 

Unter dem Spätresultat einer Operation versteht man das Be- 
finden einer die Operation Ueberlebenden in Berücksichtigung der 
Nebenverletzungen, der Nachkrankheiten, weiterhin die Beeinflussung 
der Arbeitsfähigkeit, des Lebensgenusses und schließlich nicht zum 
mindesten den Einfluß des Funktionsausfalles der inneren Genitelien 
auf den Genitalrest und die übrigen vegetativen Organe sowie das 
Nervensystem der Öperlerten. 


Die Spätresultate. 


Bevor wir die Spätresultate unserer Patientinnen im einzelnen 
betrachten, seien die in der Literatur bisher bekanntgegebenen Spät- 
resultate nach Radikaloperationen und nach konservierenden (perationen 
in nachfolgender Tabelle IV S. 681 vorausgeschickt. 

Vergleicht man in Tabelle IV die beiden Reihen 1 und 2, 5 
zeigen sowohl die Resultate der einzelnen Operateure als die Durch- 
schnittszahlen der beiden Reihen in eindeutiger Weise, um wieviel 
das Spätresultat nach Radikaloperation dem erstrebten Ziel ‚einer 
ltadikalheilung näherkommt als die Spätresultate nach konservierel” 
den Operationen. Nach Radikaloperationen heilten im Durchschnitt 
90° der Operierten dauernd, nach konservierenden Operationen da- 
gegen nur 60,3%. An der’ Frankfurter Frauenklinik wurden, wie 
aus den Protokollen der einzelnen Fälle (siehe Tabelle VI $. 686 f.) 
ersichtlich ist, von den 37 primär geheilten Fällen von Radikalopers- 
tionen 25 nachuntersucht und davon alle Nachuntersuchten 
als dauernd geheilt befunden. Von den bis heute nachunter- 
suchten konservierend Operierten rezidivierten 40 Oh. 

Deutlich geht die Ueberlegenheit der Radikaloperation über 
die konservierenden Operationen auch aus der nachtolgenden 89 
phischen Darstellung in Tabelle V hervor. Ihr liegen die Operations- 
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Tabelle IV (Uebersichtstabelle). 


Spätresultate '’) nach Radikaloperationen und nach konservativen 








Operationen. 
ann nung ————— 
Reihe 1 Reihe 2 
| | f . Dauerheilung bei der 
ı Dauerheilung bei der . 
Nr. Autor Radikaloperation en 











o'o 


l | Baruch (Czempin) 84,6 abdominal operiert | 46,3 

2 | Henkel (Olshausen). . | 80,9 : $ 50,6 

3 | Chroback . .% . | 67,8 „ : | 67,6 

4 | Flockemann . . . ‚ 89,0 

5 | Schiffmann u. Patek 91,6 s : 64,3 einseitige Adnex- 
exstirpation 

38,4 beiderseitige Ad- 

nexexstirpation 


92,3 vaginal operiert 73,9 
(155 Fälle) 
96,0 abdominal operiert 
(75 Fälle) 
86,8 vaginal operiert 
(145 Fälle) 
| 81,0 abdominal operiert 
. | 89,5 vaginal operiert 
| (48 Fälle) 
| 


6 | Thaler (Schauta) | 


7 | Schauta 1900 . 





8 | Buschbeck . 


9 Mainzer (Landau) 
10 ! Pauchet (Richelot) . 


11 L. Tait . 


64,0 beiderseitige Ad- 
nexexstirpation 

' 94,0 vaginal operiert 38,5 einseitige Adnex- 

| exstirpation 


92.7 vaginal operiert 


. 90,0 (vaginal und ab- | 60,3 

| dominal operiert) 

l 
resultate ein und desselben Operateurs Schiffmann-Patek zu- 
grunde. Diese Darstellung zeigt, welch glänzende Resultate die 
abdominale Totalexstirpation gegenüber der supravaginalen Ampu- 
tation mit gleichzeitiger Entfernung der Adnexe und auch gegenüber 
der einfachen beiderseitigen Resektion der Adnexe mit Erhaltung 
des Uterus zu zeitigen vermag. Von Schiffmann-Patek wird, 
gestützt auf seine Nachuntersuchungen, welche nach Ablauf von 
mindestens einem Jahre vorgenommen wurden, mitgeteilt, daß in 


AES . 

') Unter Spätresultaten sind hier objektiver Befund und subjektive Be- 
schwerden nur hinsichtlich der Arbeitsfähigkeit zusammengefaßt. Es sei aus- 
drücklich hervorgehoben, daß die funktionellen Beschwerden nicht berück- 


sichtigt sind. 





Durchschnittszahlen 
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Tabelle VA 


Graphische Darstellung der objektiven Hesultdte Radi 
konservierenden Operationen bei entzündlichen id l ir eh n 
inneren Genitalien!). 
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änderungen mehr nachgewiesen werden konnten. Demgegenüber 
war der objektive Befund bei der Nachuntersuchung sowohl nach 
supravaginaler Amputation als auch nach doppelseitiger Resektion 
der Adnexe ein um vieles schlechterer. Nach beiden konservieren- 
den Operationstypen konnten nur in knapp 30° das Operations- 
gebiet und dessen Umgebung frei von pathologischen Veränderungen 
befunden werden. In den Beschwerden, welche die Arbeitsfähigkeit 
der Operierten zu stören vermochte, besteht weiter ein wesentlicher 
Unterschied zwischen denjenigen, bei denen eine supravaginale Am- 
putation und gleichzeitige Entfernung beider Adnexe oder ausschließ- 
liche Entfernung beider Adnexe ausgeführt wurde, auf der einen 
Seite und der Radikaloperation auf der anderen Seite. Nach der 
Radikaloperation beklagten sich nur 8,4% der Operierten über Be- 
hinderung in ihrer Arbeitsfähigkeit, während nach den beiden mehr 
oder weniger konservierenden Operationen 73,1° der Operierten 
sich über die Arbeitsfähigkeit störende Beschwerden beklagten. 

Betrachten wir nun die Ergebnisse unserer Nachuntersuchung 
von Patienten, bei denen an der Frankfurter Frauenklinik wegen 
rezidivierender Adnexerkrankungen eine Radikaloperation ausgeführt 
wurde, so ergibt sich folgendes: 
| Unter den in der Frankfurter Frauenklinik operierten 38 Fällen 

sind 25 gleich 65,8°0 nachuntersucht worden, außerdem bekamen 

wir von einer Patientin schriftliche Mitteilung (Fall 26). Die Einzel- 
ergebnisse dieser Nachuntersuchungen finden sich am Schlusse dieser 
Arbeit in Tabelle VI zusammengestellt. 

Nach den nachuntersuchten 25 Fällen wurden mehr als ein- 
mal nachuntersucht Fall 1, 3, 5, 6, 8, 9, 13. Die Fälle 6, 7, 10 
und 11 wurden innerhalb des ersten Jahres nachuntersucht und 
konnten seither nicht wieder ausfindig gemacht werden, die übrigen 
Fälle wurden innerhalb eines Zeitraumes von 1 bis 8 Jahren nach 


der Operation nachuntersucht. 


1. Der objektive Genitalbefund bei der Nachuntersuchung. 
(Siehe Tabelle VI.) 


Die Nachuntersuchungen sind fast regelmäßig für ein und 
dieselbe Patientin von 2 und mehreren Aerzten der Frankfurter 


Frauenklinik durchgeführt worden. Die örtlichen Ergebnisse dieser 
Untersuchungen waren: 
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In keinem Falle konnte eine auffällige Atrophie der äußeren 
Genitalien bzw. der Labien beobachtet werden; die Vaginalnarbe 
war in allen Fällen lineür geheilt. Ueberall waren deutlich die 
Scheidengewölbe sicht- und fühlbar, die Vagina also nicht verkürzt. 
Wir glauben dies der besonderen, in der Frankfurter Frauenklinik 
geübten Technik zugute schreiben zu sollen, weil hier bei der 
Totalexstirpation die Portio nicht in toto reseziert, sondern lediglich 
ihr bindegewebiger und muskulöser Anteil aus der Vaginalschleim- 
hautumkleidung ausgeschält wird, wodurch die Form der Scheiden- 
gewölbe erhalten bleibt. Die in der Literatur angeführten -Difformi- 
täten der Scheidengewölbe nach Totalexstirpation des Uterus sind 
nur Folgen einer zu weitgehenden Resektion von Vaginalschleimhaut 
und nicht die Folgen einer Atrophie infolge Ausfall der Ovarial- 
tütigkeit. An dieser Stelle sei erwähnt, daß alle befragten Frauen 
mit aller Deutlichkeit mitteilten, daß sich ihre Ehemänner in keiner 
Weise über störende postoperative Veränderungen an der Vagina 
ihrer Frauen beklagten. Die Scheidenschleimhaut zeigte in 5 Fällen 
eine Abnahme der Selbstreinigungskraft in der Form von Rötung 
der Schleimhaut, verbunden mit eitriger Sekretion. Diese 5 Fälle 
betreffen Frauen, welche nach 6, 3, 3, 3 und 7 Jahren post opert- 
tionem untersucht wurden. Diesen 5 Fällen gegenüber stehen 16 
Fälle !), welche in gleichen Zeiträumen nach der Operation unter- 
sucht wurden, mit einer Vaginalschleimhaut ohne jegliche Zeichen 
einer Störung. der Selbstreinigungskraft. Das Alter, welches die 
5 Fälle mit den Zeichen der Vaginitis zur Zeit der Nachunter- 
suchung erreicht hatten, lag im 4. und 5. Dezennium, das Alter 
der 16 Frauen ohne Zeichen von Vaginitis praesenilis lag im 
3., 4. und 5. Dezennium. Da von den im 3. Dezennium op“ 
rierten Frauen keine einzige irgendwelche Zeichen von Vaginitis 
zeigte, so geht daraus deutlich hervor, daß an der Genese der be- 
obachteten Vaginitis der Ausfall der Ovarialtätigkeit nicht der 
alleinige Faktor sein kann. 

Zuzugeben ist, daß die Schleimhaut glatter wird infolge 
Verminderung der Fältelung. Eine trockene Schleimhaut haben 
wir nicht beobachtet, und irgendwelche Klagen über Schmerzhaftig- 
keit der Kohabitation wurden von den darüber befragten Frauen 


age nicht berück 
t wurden, zeigten 


von 


as ') Die übrig bleibenden 4 Fülle werden für diese Fr 
sichtigt, da sie nur innerhalb des ersten Jahres nachuntersuch 
aber nur in einem Fall eine Vaginitis. 
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nicht geäußert. Der zwischen Vagina und Serosa der postoperativ 
gebildeten Excavatio vesico-rectalis befindliche subseröse Raum wurde 
in den 25 Fällen 24mal völlig frei von irgendwelchen Verdickungen 
oder Anschwellungen der Gewebe befunden, nur im Fall 14 (Ta- 
belle VI), obschon derselbe per primam geheilt und 24 Tage nach 
der Operation entlassen werden konnte, fand sich 7 Monate nach 
der Operation im Subserosum eine kleine zirkumskripte, auf Be- 
rührung schmerzhafte Resistenz zwischen dem rechten Wundwinkel 
der Vaginalnarbe und der Beckenwand. Gleichzeitig bestand reich- 
liche eitrige Sekretion. Es darf hier wohl angenommen werden, 
daß es sich um eine im übrigen symptomlose Fadeneiterung handelte. 
Patientin konnte später nach 2 und nach 7 Jahren zur Nachunter- 
suchung herangezogen werden. Zu diesen Zeiten war die Resistenz 
verschwunden, das Subserosum völlig frei. 

Daran anschließend sei nun die Frage der Leistungsfähigkeit 
der Radikaloperation in der Richtung der Verhütung weiterer Rezi- 
dive, um derentwillen ja alle diese Operationen ausgeführt werden, 
besprochen. 

Keine unserer nachuntersuchten Patientinnen erkrankte post 
Operationem an neuen entzündlichen Veränderungen im Subserosum 
bzw. im kleinen Becken. Die große Ueberlegenheit der Radikal- 
Operation gegenüber den konservierenden Operationen in der Ver- 
hütung von Rezidiven tritt besonders dann hervor, wenn wir be- 
denken, daß Bardenheuer innerhalb von 4 Jahren 14 mal den 
Uterus nach konservierenden Operationen wegen Rezidivierens ex- 
stirpieren mußte, trotzdem vorher beide Adnexe reseziert worden 
waren. Weiterhin erwähnt Ebeler in 25% Rezidive nach ein- 
seitiger Adnexexstirpation und in unserem eigenen Material von 
38 Fällen fanden sich ebenfalls 3 Patientinnen, die 1 Jahr (Fall 5), 
3 Jahre (Fall 19), 2Y: Jahre (Fall 21) vor der Radikaloperation 
von uns konservierend operiert worden waren. 

Das völlige Fehlen von Rezidiven, postoperativen Exsudaten 
und anderen wesentlichen Nachkrankheiten führen wir auf jene 
Maßregeln während der Operation zurück, welche für einen post- 
Operativen freien Abfluß der Wundsekrete aus dem subserösen Raum 
in die Vagina sorgen. Wir haben diese Maßregeln bei der Be- 
schreibung der operativen Technik auf S. 675 erwähnt. 
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2. Die sogenannten Ausfallserscheinungen. 


(Siehe Tabelle VI.) . 


Da in unseren, in Tabelle VI aufgeführten Fällen sich viele 
jugendliche Individuen finden und alle der arbeitenden Klasse ange- 
hören, so kann dieses Material besonders gut für die Bewertung 
der mit der Totalexstirpation der inneren Genitalien verbundenen 
Kastration und ihrer Bedeutung für das postoperative Wohlbefinden 
und die. postoperative Arbeitsfähigkeit herangezogen werden. Die 
Veränderungrn am weiblichen Körper, welche nach Entfernung der 
inneren Genitalien, insbesondere nach der Kastration, auftreten, 
teilen wir in trophische, vasomotorische und psychische ein. Die 
seltenen trophischen Veränderungen am Genitalrest, 
an den äußeren Genitalien und der Scheide. wurden schon oben bei 
dem objektiven Genitalbefund, der an den Nachuntersuchten erhoben 
werden konnte, erwähnt (siehe Seite 683/84). Zur Beurteilung der 
nach der Kastration gelegentlich auftretenden endogenen Fett- 
sucht eignen sich unsere Nachuntersuchungen deshalb nicht, weil 
dieselben in das 3. Kriegsjahr fallen, wo die meisten Patienten, die 
wir nachuntersuchen konnten, unter dem Einfluß qualitativ und ge- 
legentlich auch quantitativ unzureichender Ernährung standen. Wir 
können nur im allgemeinen sagen, daß bei keiner einzigen der 
Nachuntersuchten irgendwelche Anzeichen einer postoperativ auf- 
tretenden Fettsucht nachweisbar waren. Wie wichtig es ist, ZUT 
Beurteilung der Häufigkeit der postoperativen Fettsucht sich aus? 
schließlich auf den Vergleich des Körpergewichtes vor der Operation 
und des Gewichtes bei den Nachuntersuchungen zu stützen, illustriert 
folgender Fall: Patientin behauptete, seit der Operation an Leibes- 
fülle wesentlich zugenommen zu haben. Ihr Körpergewicht betrug 
aber vor der Operation 66 kg und nach der Operation 64! kg. 

Die hauptsächlichsten, sich am häufigsten wiederholenden Aus" 
fallserscheinungen sind vasomotorische Störungen in der Form von 
vorübergehenden Vasodilatationen und Blutüberfüllungen der Haut- 
gefäße. Sie sind an der plötzlich eintretenden Rötung von Gesicht 
und Hals objektiv nachweisbar. Die gerötete Haut wird wärmer 
als zuvor. Subjektiv empfindet das betreffende Individuum diese 
Veränderungen als Hitzegefühl. Die vasomotorische Störung wird 
deshalb zweckmäßig mit dem Ausdruck Hitzewallung bezeichnet. 
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Gleichzeitig werden Schweißperlen auf der roten warmen Haut, bald 
nur am Kopf, aber auch am ganzen Körper bemerkbar. Plötzlich 
kontrahieren sich die Hautgefäße wieder stark, das Individuum 
wird blaß und empfindet die Blutleere der Haut als Kältegefühl. 
Damit gehen Pulsbeschleunigung und Herzklopfen einher. 

Daß diese Symptome bei einzelnen Individuen als direkte Aus- 
fallserscheinungen zu deuten sind, ist nicht zu bezweifeln, seitdem 
wir an Individuen, welche auf unblutigem Wege kastriert wurden, 
beobachten können, welchen Einfluß ein gelegentlich unbestrahlter 
Follikel auf diese vasomotorischen Störungen ausübt, wenn der 
Follikel zur Nachreife gelangt. Schon im Beginn der Nachreife 
und mehrere Wochen vor der eintretenden Nachmenstruation setzen 
Hitzewallungen, Schweißausbrüche und Herzklopfen aus, um nach 
Ablauf dieser Menstruation und wieder eintretender Amenorrhoe sich 
sofort wieder einzustellen. 

Allein die gleichen Hitzewallungen, Schweißausbrüche, Puls- 
beschleunigungen und Herzklopfen sind bei gewissen, völlig genital- 
gesunden Individuen auch während der Menses zu beobachten. 
Bei anderen, ebenfalls völlig genitalgesunden Individuen treten sie 
in ebenso unangenehmer Weise direkt im Anschluß an psychische 
Erregungen auf. Bei vielen Erschöpften gehören sie zum eisernen 
Bestand ihres Symptomenkomplexes (Walthard). Für die richtige 
Bewertung postoperativ nach der abdominalen Totalexstirpation auf- 
tretender Hitzewallungen und Schweißausbrüche usw. ist es deshalb 
unumgänglich notwendig, zu wissen, ob diese vasomotorischen Stö- 
tungen nicht schon vor der Operation vorhanden. Nur solche, 
die erst nach der Operation neu auftraten, dürfen mit dem Ausfall 
des Keimdrüsensekretes in Verbindung gebracht werden und als 
Ausfallerscheinungen bezeichnet werden. Schließlich geben einige 
Autoren (Schickele u. a.) an, daß sie als direkt notwendige 
Folge der Kastration merkliche Blutdrucksteigerung beobachteten. 
Aus den in Tabelle VI zusammengestellten Resultaten unserer Nach- 
untersuchungen (letzte Reihe) geht nun folgendes hervor: | 

Was die Blutdru cksteigerung anbelangt, bestätigen auch 
unsere diesmaligen Nachuntersuchungen, und dies gilt auch für die 
Kastration jugendlicher Frauen, in vollem Umfange die Resultate 
der Nachuntersuchungen, welche früher Moosbacher und Meyer ` 
am Myom-Material der Frankfurter Universitäts-Frauenklinik er- 
heben konnte. Niemals haben wir bei unseren diesmaligen Nach- 
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untersuchungen wesentliche postoperative Blutdrucksteigerungen be- 
obachtet. 

Vasomotorische Störungen, wie Hitzewallungen, Schweiß- 
ausbrüche, Herzklopfen, haben wir öfters postoperativ neu auftreten 
gesehen. Von den 26 Nachuntersuchten und der einen Patientin, 
welche briefliche Auskunft gab, können 5 (die Fälle 1, 3, 5, 21 
und 24) nicht verwertet werden, da Eintragungen über vasomo- 
torische Störungen vor der Operation in den Krankengeschichten 
fehlen. Von den übrigen Frauen zeigten keine vasomotorische Stö- 
rungen vor der Operation, dagegen nach der Operation im Sinne von 
Hitzewallungen, Schweißausbrüchen, Herzklopfen die Fälle der 
Tabelle VI Nr. 18, 14, 15, 16, 17, 19, 22 und 23, also 40% der 
verwertbaren Fälle. 

Es zeigten nach der Operation vasomotorische Störungen, die 
schon vor der Operation vorhanden waren, und zu welchen sich 
nach der Operation neue, andersartige gesellten, die Fälle der 
Tabelle VI Nr. 4, 11, 25 und 26, also 20% der Fälle. 

Es fanden sich postoperativ ausschließlich vasomotorische Stö- 
rungen, über welche sich die Patientinnen schon vor der Operation 
beklagt hatten, in den Fällen 8, 9, 10, 18 und 27, also in 25% 
der Fälle, und es zeigten gar keine oder ganz wenige Erscheinungen 
die Fälle 2, 6, 7, 12 und 20, also 25° der Fälle. 

Unsere Nachuntersuchungen bestätigen frühere Mitteilungen 
von Walthard (gestützt auf Nachuntersuchungen an seinem Myom- 
material), daß nach abdominaler Totalexstirpation der inneren Geni- 
talien Ausfallserscheinungen in 15—20°j überhaupt nicht oder nur 
ganz vereinzelt vorkommen. Dies gilt, gestützt auf unsere Nach- 
untersuchungen, auch für jugendliche Patientinnen, denn es standen 
zur Zeit der Operation Fall 7 und Fall 12 der Tabelle VI ım 
21. bzw. 22. Lebensjahre. 

Weiter können wir bestätigen, daß bei einigen Patientinnen 
die nach der Operation vorhandenen vasomotorischen Störungen 
auch schon vor der Operation vorhanden waren. Auch dies gilt 
für jugendliche Patientinnen, denn es standen zur Zeit der Operation 
die Fälle 9 und 18 der Tabelle Vl im 25. bzw. 27. Lebensjahre. 
Es illustrieren diese Fälle von neuem, wie vorsichtig wir im Einzel- 
fall in der Deutung postoperativ auftretender vasomotorischer Stö- 
rungen als sogenannte Ausfallserscheinungen sein müssen. 

Psychische, postoperative Störungen im Sinne eines 





Ueber die Mortalität und die Spätresultate etc. 697 


manisch-depressiven Irreseins oder paranoider Ideen haben wir bei 
keiner. Patientin beobachtet. Zu den psychischen Störungen zählen 
wir auch die Störungen von Libido und Voluptas. Unter den 
27 Nachuntersuchten der Tabelle VI wurden 11 bertreffs der Ver- 
änderungen von Libido und Voluptas seit der Operation befragt. 
Fall 3 machte die Angabe, daß wohl Libido und Voluptas vor der 
Operation, in erster Ehe verheiratet, völlig fehlten, daß sie nach 
der Operation, in zweiter Ehe verheiratet, anftraten. Fall 17 
' macht die Angabe, daß vor der Operation Libido und Voluptas 
völlig fehlten, seit der Operation sei gelegentlich Voluptas auf- 
getreten. 

Eine merkwürdige Angabe macht Fall 20. Sie war vor der 
Operation in erster Ehe verheiratet, empfand Libido, aber niemals 
Voluptas. Seit der Operation, in zweiter Ehe verheiratet, empfindet 
sie niemals Libido, da sie den zweiten Mann verabscheut. Von ihm 
zum Coitus gezwungen, stellt sich mit diesem Manne Voluptas ein. 
In Fall 10 ist seit der Operation Voluptas verschwunden. In Fall 13 
fehlen nach wie vor der Operation Libido und Voluptas. In allen 
übrigen Fällen verhielt sich Libido und Voluptas vor der Operation 
wie nach derselben. 

Gestützt auf diese Angaben kann von einer wesentlichen Be-- 
einträchtigung der beiden psychischen Vorgänge Libido und Volup- 
tas durch die abdominale Totalexstirpation wohl nicht ernstlich 
gesprochen werden. 

Auf S. 680 haben wir ausdrücklich betont, daß die abdomi- 
nale Totalexstirpation zur Behandlung rezidivierender entzündlicher 
Erkrankungen der inneren Genitalien nur dann in Frage kommen 
kann — als Operation der Wahl — wenn neben einer erträglichen 
Mortalität auch gute Spätresultate, d. h. Wiederherstellung der 
Arbeitsfähigkeit und des Lebensgenusses erzielt werden. 

Das Ergebnis unserer diesbezüglichen Nachforschungen geht 
dahin, daß sämtliche, von uns nachuntersuchte Frauen durch die 
abdominale Totalexstirpation wieder völlig und dauernd arbeitsfähig 
geworden sind und daß keine durch die sog. Ausfallserscheinungen 
in ihrem Lebensgenuß wesentlich beeinträchtigt wird. Dieses Re- 
sultat berechtigt uns deshalb, die Leistungsfähigkeit der abdominalen 
Totalexstirpation der inneren Genitalien zum Zwecke der Radikal- 
heilung, rezidivierender entzündlicher Erkrankungen wie folgt zu 
bewerten: 
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Die abdominale Totalexstirpation vermag in allen 
denjenigen Fällen, in welchen trotz wochenlanger kon- 
servativer Behandlung durch Bettruhe, Ueberernäh- 
rung, Entleerung von Abszeßhöhlen eine Heilung 
nicht eintritt, und bei allen denjenigen Fällen, welche 
durch Rezidive stets von neuem arbeitsunfähig und 
bettlägerig werden, endgültige Heilung zu bringen 
und weiter Rezidive zu verhüten. Ihre Leistungsfähig- 
keit, die völlige Ausheilung herbeizuführen, übertrifft 
die konservierenden operativen Behandlungsmethoden 
der entzündlichen Erkrankungen der inneren weiblichen 
Genitalien bei weitem. Die postoperative Mortalität 
ist bei entsprechender Technik niedrig und es sind 
die postoperativen Ausfallserscheinungen, wenn solche 
überhaupt nach der Operation neu auftreten, von 50 
geringer klinischer Bedeutung, daß sie weder die Ar- 
beitsfähigkeit noch den Lebensgenuß der Operierten 
beeinträchtigen. Die postoperativen Ausfallserschei- 
nungen sind deshalb bei der Indikationsstellung zur 
Radikaloperation nur gering anzuschlagen. 
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| Direktor: Prof. Dr. Hans Guggisberg].) 


Klinische Erfahrungen mit Diasoreymplacentae '). 


(Kottmannsche Schwangerschaftsdiagnostik.) 
Von 
Dr. Osear Hürzeler, I. Assistenzarzt der Klinik. 
Mit 8 farbigen Figurentabellen. 


Am 26. Januar 1917 hat Kottmann im Mediko-pharma- 
zeutischen Bezirksverein Bern ein Referat gehalten: „Ueber Sorcyme, 
neue Metalleiweißpräparate zur Diagnose und Therapie mit besonderer 
Berücksichtigung der serodiagnostischen Schwangerschaftsreaktion.“ 
Kottmann hat Metalleiweißpräparate hergestellt, in welchen die 
spezifischen Eiweißkörper so mit Metallen verbunden sind, daß diese 
erst bei Eiweißabbau — resp. bei positiv reagierenden Sera — frei 
werden. Der Metallnachweis durch die üblichen Reagenzien dient 
dann als Maßstab der erfolgten oder nicht erfolgten serölogischen 
Reaktion. Bei geeigneten Metallkombinationen kann dieser Nach- 
weis in äußerst empfindlicher Weise beurteilt werden. Kottmann 
hat eine ganze Reihe solcher Verbindungen hergestellt, die nach 
ihm als Sorcyme bezeichnet zur Diagnose und Therapie verwendet 
werden sollen. 

Uns interessieren speziell die Metallplacentaeverbindungen, die 
zum Anstellen der serodiagnostischen Schwangerschaftsreaktion in 
Betracht kommen. Aus dem Autoreferat [1] und den nachfolgenden 
Publikationen Kottmanns [2] geht hervor, daß sich die Eisen- 
kombination am besten bewährt hat. Diese stellt deshalb eine 
äußerst günstige Verbindung dar, weil wir das Eisen auf außer- 
ordentlich empfindliche Weise mit Rhodan nachweisen können. Es 
wurden bis heute zwei Typen von Eisenkombinationen untersucht 





') Der Redaktion zugegangen anfangs Juli 1918. 
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und zwar eine Eisenphosphat- und eine Eisenchloridverbindung. Die 
spätere handelsmäßige Verabfolgung unter dem Namen „Diasoreym- 
placentae“ erfolgt durch die Gesellschaft für chemische Industrie im 
Basel. In der Wirkungsweise der beiden Präparate besteht darin 
ein prinzipieller Unterschied, als das Optimum der Wirkung bei der 
Eisenphosphatplacentaekombination eine bis zu 25 Stunden zu- 
nehmende Reaktionsstärke aufweist, während bei der Eisenchlorid- 
placentaekombination optimale Wirkung nach 3 und 13 Stunden eintritt. 

An Hand der klinischen Untersuchungen ergibt sich, daß die 
Reaktion eine absolut brauchbare und zuverlässige ist, sobald sie in 
der vorgeschriebenen Weise ausgeführt wird. Die Technik der Aus- 
führung ist eine relativ einfache. Die näheren Angaben finden sich in 
den Arbeiten von Kottmann und Thönen[3]. Ich möchte hier nur 
auf die dritte Versuchsreihe Thönens von 105 Fällen (51 Gravide 
und Nichtgravide) hinweisen, welche 980% richtige Diagnosen für die 
Schwangern und 100% richtige Diagnosen für die Kontrollsera. 
aufwies. Diese Resultate bedeuten gegenüber dem Abderhalden- 
schen Dialysierverfahren namentlich auch dadurch einen großen 
Vorteil, als sowohl Karzinome wie die verschiedensten Genital- 
affektionen ausgesprochen negative Werte ergaben. Dagegen fanden 
verschiedene Autoren nach dem Abderhaldenschen Dialysier- 
verfahren bei 93% der Karzinomkranken und 61° aller sonstigen 
pathologischen Fälle positive Ausschläge N). 

Kottmann ist der Ansicht, daß bei seiner Schwangerschafts- 
reaktion Abwehrfermente im Sinne Abderhaldens nicht ın 
Betracht kommen, und ich verweise auf seine diesbezüglichen Dar- 
legungen. Es hat sich gezeigt, daß man die Reaktion noch ber 
0,5°C. ausführen kann. Die Theorie der Wirkungsweise seiner 
Diasorcymplacentaepräparate ist nach Kottmann folgende: „Die 
Reaktionskörper im Serum Gravider werden vom Sorcympräparat 
adsorbiert und geben dadurch unabhängig vom fermentativen Abbau 
die Veranlassung, daß die Metallkomplexe durch Verdrängungs- 
erscheinungen in den Grenzflächen ins Serum treten. Im Filtrate 
kommen sie dann zum Nachweis.“ 

Die Inaktivierung der Sera ("s Stunde bei 55° C. ! 
den positiven Ausschlag nicht. Zahlreiche Untersuchungen Kott- 


) verhindert 





1: ; hl- 
') Eigene Resultate: In den ersten 60 Fällen eine große Anzahl Fe 


resultate, Die letzten 80 Fälle stimmten bis auf einen einzigen Fall, 


lien 


Klinische Erfahrungen mit Diasorcymplacentae. 703 


manns haben ergeben, daß inaktivierte Sera bei. Brutschrank- 
temperatur die gleichen Resultate liefern wie. aktive Sera bei 
Zimmertemperatur. Dabei sind die Komplementeinflüsse ‚praktisch 
ebenfalls ausgeschaltet. Die Ausführung der Reaktion bei Zimmer- 
temperatur bedeutet eine wesentliche Vereinfachung der Methodik. 

Die Frage der Organspezifität ist von Kottmann an Hand 
zahlreicher genauer Untersuchungen geprüft worden. Er kommt 
zu dem Schlusse, daß nicht nur ‚eine spezifische Wirkung gegen 
Placenta, sondern auch mehr oder weniger gegen andere Organ- 
eiweiße vorliegt. Besonders hat sich gezeigt, daß die Reaktion mit 
Präparaten aus Testis und Ovar hergestellt, sogar öfters noch aus- 
gesprochener positiv ausfällt. Gegenüber anderen Kombinationen 
(Herz, Uterus) weisen die Sera Gravider eine deutliche relative 
Spezifität für Diasorcymplacentae auf. 

Ich habe nun die Kottmannsche Schwangerschaftsdiagnostik 
klinisch weiterhin einer Prüfung unterzogen. In einer ersten Serie 
von 100 Fällen (Gravide und Kontrollen) standen mir zwei Präparate 
zur Verfügung: eine Eisenphosphatkombination von Kottmann 
selbst hergestellt und eine Eisenchloridkombination , hergestellt von 
der Gesellschaft für chemische Industrie in Basel („Ciba“). 

Ein Eisenphosphat „Ciba“ hat keine Resultate gezeitigt. Die 
Präparate wurden in Abständen von ca. 14 Tagen ausgewaschen, 
da es sich zeigte, daß die Herstellung noch nicht so weit vervoll- 
kommnet ist, daß die Präparate unbeschränkt wirksam bleiben. 
Die ersten 30 Versuche ergaben schlechte Resultate, da das mir 
von der Gesellschaft für chemische Industrie in Basel zur Verfügung 
gestellte Material (HCL und Rhodanlösung) nicht eisenfrei war. 
Es hat sich denn auch gezeigt, daß für die Untersuchungen eine 
absolut strenge Innehaltung der vorgeschriebenen Maßnahmen durch- 
geführt werden muß, um richtige Resultate zu erzielen. Ich bin 
überzeugt, daß die meisten Fehlresultate auf mangelhafte Technik 
zurückzuführen sind, deshalb erachte ich es als notwendig, eine ge- 
naue Vorschrift der Versuchsanordnung und Ausführung, wie ich sie 
bei den vorliegenden Untersuchungen anwendete, vorauszuschicken. 

Gewinnung des Serums: Das Blut wird der Patientin morgens 
nüchtern aus der Vena mediana cubiti entnommen. Der Oberarm 
wird mit einem Gummischlauch gestaut, die Einstichstelle mit Aether 
gereinigt. Als Nadel dient eine Punktionsnadel, wie sie zur Blut- 
entnahme für die Wassermannsche Reaktion Verwendung findet. 
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Es wird gewöhnlich 10—15 cem Blut entnommen. Am besten wird 
es in ein starkes Zentrifugiergläschen aufgefangen, welches vorher 
nach gründlicher Reinigung in salzsäurehaltigem Wasser gelegen 
hat. Vor Gebrauch wird das Gläschen mit Brunnenwasser gehörig 
: ausgespült, sofern dieses, wie das Berner Quellwasser, eisenfrei ist; 
sonst ıst destilliertes Wasser zu gebrauchen. Dann werden über 
den Rand 5—10 Tropfen einer 18°oigen eisenfreien HCL-Lösung 
gegossen, ca. 5 Tropfen einer 50°igen Rhodankalilösung beigegeben 
und mit 2 ccm Aether durchgeschüttelt. Auf diese Weise werden 
noch Spuren Eisen, welche am Glase haften, durch Rotfärbung 
angezeigt. Ist kein Eisen mehr vorhanden, so ist der Inhalt des 
Gläschens (HCL + Rhodan -+ Aether) absolut farblos. Hierauf wird 
das Glas wenigstens 6mal unter laufendem Brunnenwasser aus- 
gespült und im Hitzeschrank getrocknet. Die Reinigung geschieht 
am besten am Vorabend der Blutentnahme. Das getrocknete Glas 
wird mit ausgekochtem Kork verschlossen und an einer Stelle auf- 
bewahrt, wo eine Verunreinigung mit Eisen ausgeschlossen ist. 
Wir bewahren die Gläser unter einer G@lasglocke auf. 

Die Injektionsstelle wird nach erfolgter Blutentnahme leicht 
komprimiert, mit 10%iger Jodtinktur betupft und mit einem Tropfen 
Kollodium abgeschlossen. Irgendwelche unangenehme Erscheinungen 
sind nie vorgekommen. Wenn die Kompression (Gummischlauch) 
weggenommen wird, bevor man die Nadel herauszieht, so steht die 
Blutung meist auf leichten Druck. Eine Hämatombildung ist nie 
vorgekommen, die Frauen haben unmittelbar nach der Blutentnahme 
wieder die gewohnte Arbeit aufgenommen. Die Nadel wird selbst- 
verständlich vor jeder Blutentnahme frisch ausgekocht und auf ihre 
Durchgängigkeit geprüft. Die Gläser mit dem Blute werden wieder 
sorgfältig mit dem Kork verschlossen und 4—8 Stunden bei Zimmer- 
temperatur stehen gelassen. 

Zentrifugieren: Zur Gewinnung der erforderlichen tadellosen 
Sera ist eine gute Zentrifuge ein absolutes Erfordernis. Die Zentri- 
fuge, die wir verwendeten (elektrische), hat eine Tourenzahl von 
3500 per Minute. Gläschen, wie sie hier im G@ebrauche sind zur 
Entnahme des Blutes für die Wassermannsche Reaktion, er- 
wiesen sich als zu zerbrechlich. Wir haben uns spezielle stärkere 
Gläser herstellen lassen. Das Auszentrifugieren ist deshalb von 
so großer Bedeutung, weil bei nicht richtiger Ausführung immer 
noch rote Blutkörperchen im Serum suspendiert bleiben. Es machen 
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sich dann mit der äußerst empfindlichen Rhodanreaktion störende 
Einflüsse geltend. Darin ist auch der Grund zu suchen, weshalb 
wir vorläufig stark hämolytische Sera nicht beurteilen können. 
Was die Dauer des Zentrifugierens anbelangt, so genügen mit 
oben erwähnter Zentrifuge 20 Minuten. Schwächere Apparate 
verlangen natürlich eine längere Zeit. Zweimaliges Zentrifugieren 
ist zu empfehlen. Es sei hier noch auf die praktisch wertvolle 
Methode der spektroskopischen Untersuchung des Serums hingewiesen. 
Sie ermöglicht uns, sofort über die Brauchbarkeit eines Serums zu 
entscheiden, denn bei Anwesenheit von Hämoglobin tritt im Spektrum 
der bekannte Hämoglobinstreifen als dunkle Linie auf. Wir haben 
von dieser Untersuchungsmethode ausgedehnt Gebrauch gemacht 
und das Serum jeweilen nach dem Zentrifugieren geprüft. Hierauf 
wird das Serum in ein anderes eisenfrei präpariertes Glas über- 
gegossen. 

Ausführung der Reaktion: Die Reagenzgläschen, welche zur 
Ausführung der Reaktion verwendet werden, liegen nach grober 
Reinigung in obenerwähnten HCL-haltigem Wasser. Sie werden 
auf gleiche Weise wie die Zentrifugiergläser gereinigt, auf Eisen- 
freiheit geprüft, mit einem Wattebausch abgeschlossen und im 
Hitzeschrank getrocknet. Nachdem sie erkaltet sind, wird der 
Wattebausch sorgfältig abgehoben und das Glas mit 1 ccm Serum 
beschickt. Selbstverständlich muß auch die Pipette vorher mit 
Säure durchgespült und nachher gründlich mit Wasser gereinigt 
werden. Die Säure erfüllt den Zweck, das anhaftende Eisen löslich 
zu machen, so daß es mit dem durchgespülten Wasser entfernt 
wird. Vermittels eines eigens dazu konstruierten scharfen Löffelchens 
wird das Präparat (ein feines braunes Pulver) aus dem Fläschchen 
entnommen und unter möglichster Vermeidung, die Wände des 
Reagenzglases zu berühren, auf das Serum gegossen. Das Löffelchen 
ist so konstruiert, daß es abgestrichen 0,01 g Diasoreymplacentae- 
pulver enthält, eine Menge, die sich als vorteilhaft erwiesen hat, 
Das Pulver schwimmt eine Zeitlang oben auf dem Serum, setzt sich 
jedoch im Verlaufe der nächsten Stunden. Das mit Wattebausch 
abgeschlossene Reagenzglas wird nun 15—18 Stunden bei Zimmer- 
temperatur‘ stehen gelassen, an einer Stelle, wo ein Kontakt mit 
Eisen möglichst ausgeschlossen ist. Wir finden allerdings in der 
Thönenschen Arbeit, daß er die besten Resultate nach 3 Stunden 


Zimmertemperatur fand. Die näbern Untersuchungen haben denn 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXXI. Bd. 46 


706 Oscar Hürzeler. 


ja, wie eingangs bemerkt, gezeigt, daß es gewisse Optima der 
Ausschläge gibt, und zwar nach 3 Stunden und 15 Stunden, und 
daß es auf die verschiedenen Präparate ankommt. Unsere Resultate 
beweisen, daß wir mit 15—18 Stunden sehr gute Erfahrungen 
machten. Der Versuch wurde gewöhnlich abends begonnen und 
die Bestimmung im Laufe des nächsten Vormittags ausgeführt. 
Praktisch hat sich dies als sehr angenehm erwiesen. Nach dieser 
Zeit wird nun Serum und Präparat in ein zweites ebenso vor- 
bereitetes Reagenzglas durchfiltriert. Die Trichter werden ebenfalls 
in Säure aufbewahrt und vor Verwendung auf Eisenfreiheit geprüft. 
Eisenfreie Filter für quantitative Analyse, von Schleicher & Schill 
hergestellt, bezog ich von der Firma Niggli & Cie. in Zürich. Das 
Filtrierpapier wird zuerst befeuchtet, am besten mit Brunnenwasser. 
Das Reagenzglas wird mit 1 ccm eisenfreiem Wasser nachgespült, 
dieser Kubikzentimeter ebenfalls in das zweite Gläschen filtriert. 
Wir haben nun die zur Reaktion fertige Flüssigkeit, ca. 2 ccm, klar, 
von hell- bis -dunkelgelber Farbe. Dazu kommen 20 Tropfen 
18%ige eisenfreie Salzsäure. Das Eiweiß wird gefällt und es tritt 
ein grobflockiger Niederschlag auf. Hierauf werden 20 Tropfen 
der 18°igen Rhodankalilösung beigegeben. Ist Eisen vorhanden, 
tritt eine Rotfärbung auf, d. h. die Reaktion ist positiv. Das be- 
treffende Serum hat die Fähigkeit, im Diasoreymplacentaepräparat 
Eisen frei zu machen. Fehlt dem Serum diese Eigenschaft, so tritt 
keine Rotfärbung auf, da im Filtrate kein reagierendes Eisen vor- 
handen ist. Wir haben nun regelmäßig noch 2 ccm Aether bei- 
gegeben und durchgeschüttelt. Dadurch wird die rote Farbe au: 
gezogen, der Unterschied zwischen positiver und negativer Reaktion 
markanter. Der intensivste Farbton tritt nach ca. 'j; Minute em. 
Die rote Farbe der positiv ausgefallenen Reaktion blaßt dann 
ziemlich rasch ab, so daß nach einigen Stunden nurmehr ein 
schmutzigbrauner Farbton vorhanden ist. Eine Diagnosestellung 
wäre nicht mehr möglich. Nach Ausführung der Reaktion werden 
die Reagenzgläser und Trichter unter laufendem Wasser gereinigt 
und in die salzsäurehaltige- Lösung gebracht. Auch die Filter und 
Chemikalien "befinden sich unter Glasabschluß, damit eine in 
reinigung mit Eisen möglichst ausgeschlossen ist. Präparate un 
Pipette sind in abgeschlossenen Kästchen. Diese peinlichen Vor- 
sichtsmaßnahmen erweisen sich zur Erzielung guter Ergebnisse als 
absolut notwendig. Es hat sich, um nur ein Beispiel zu erwähnen; 
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gezeigt, daß die Tropfflaschen mit HCL- und Rhodankalilösung, 
welche ungeschützt über Nacht im Laboratorium stehen bleiben, 
nicht mehr einwandfrei sind. Die ersten Tropfen beider Flüssig- 
keiten geben Rotfärbung. Es ist dies nicht anders zu erklären, als 
daß kleinste Eisenpartikel auf die Flaschen gelangt sind und den 
Inhalt mit Eisenspuren verunreinigt haben. 


Ich gebe nun im folgenden die Tabellen der I. Versuchsreihe 
von 100 Fällen wieder. : 


Tabelle I. 








m -0 


i Phosphat K. . | œ Chlorid Ciba 




















i 

1. Rectovaginalfistel . . . 2. 2 2.0. + | + 

2. Cruralhernie . . 2 2 2 2 220. -+ + 

3. Grav. Ende . . . 2.2.2 2200. +++ +++r 
4. Grav. Ende . 2. 2.22 220. Tr et 
ð Grav. Ende . 2. 2. 2. 2 2 2 nn. +++ Per 
6. Gonorrhöe . . 2 2 oo 2 rn. -+ + 

7. Gonorrhöe . . 2 2 oo nn F + 'h 
8. Grav. Ende . . 2.2.2220 AAAA l ++ 
9. Gonorrhöe . a aaa — | + 
10. Grav. Ende . . . 2.2. 2222. rt a 
11. Grav. Ende . 2.2.2222 rn. PET Fa 
12. Puerperale Saigan a a a a a e aL iia TE 
13. Grav. Ende . ee ee er ee 
14. Grav. Ende . . te 2 | ee >| Ne ae 
15. Abgestorbene Frucht mazeriert . . . i ++! | ++! 
16. Gonorrhöe . . De a a '|2 + 
17. Adnextumor ee ee 0 0 
18. Grav. Ende . . . aaa HEE er 
19. Grav. Ende . . . 2.222.000. +++ +-+++ 
20. Grav. Ende . . 2.220... | EEE ++++ 
21. Retroversio . oo oo 22 0 0 
22. Prolaps . sem. ae ee. 0 0 
23. Grav, Ende . . . 2.22... a HEt.’ ++++ 
24. Grav. Ende . . 2 2 22 nn. #+Hrrl ++++ 
25. Grav. Ende . . . 2222. Hr Fre 
26. Grav. Ende ee +++ ++++ 
I Karzinomverdacht | : u 

>` Dalpıngooophor a 2 
29. Grav. Ende S Oes | p++ +++ + 
80. Grav. mens. VIIL . . oa a +r++t PEF F 
31. Adnextumor . ee et en 0 0 
32. Neurose. . . oo oo 0 0 
33. Grav. Ende . . 2 2222 +++ Ept 
34. Grav. Ende . E +++ Fer 
85. Wochenbett 7. Tag ee a A A +++ re 
36. Wochenbett 10. Tag Ben Fe 
37. Prolaps Geo. . i -+ E 
38. Prolaps . + F 
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nn | Phosphat K. a Chlorid Ciba 


. Grav. Ende . 

. Grav. Ende . 

. Wochenbett . 

. Prolaps 

. Endometritis 

. Grav. Ende . 

. Gonorrhöe 

; Salpingooophoritis Geo. 


Grav. mens. 


. Grav. Ende . 

. Grav. Ende . 

. Grav. Ende . 

. Grav. Ende . . 

. Gonorrhöe . 

. Sterilität path. Anteflexion 
. Grav. Ende . . 

. Gonorrhöe 

. Gonorrhöe 

. Grav. Ende . 

. Grav. Ende . 

. Metrorrhagie . . : 
; en ð. Woche p. P: ; 
. Grav. Ende 

. Grav. Ende . 

. Grav. Ende . . . 
. Grav. mens. VIII . 
. Grav. Ende . l 
j Vaginalsarkom . 

. Hypoplasie 

. Grav. Ende . 

. Grav. Ende . 

. Prolaps 

. Grav. Ende . 

. Grav. Ende . 

. Myoma uteri 

. Pyosalpınx 

. Grav. f 

. Prolaps 

. Grav. Ende . 

. Grav. mens. VIII . 
. Grav. Ende . . . 
. Puerperalsepsis 5. Woche P. P: i 


nde . 


Prolaps 


. Grav. mens. IV ; 
. Karzinomverdacht 
. Grav. Ende . : 
. Grav. Ende . 

. Pyosalpinx 


Grav. Ende . 


. Ovarialtumor 
. Grav. Ende . 
. Pubertätsblut 


Nekrotisches Myom 





++++ 
++++ 
+++ 
0 
Ih 


++++ 
0 


1 

++++ 
++++ 
+4 ++ 
++++ 


++++ 


0 
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. Myom operiert . 
. Grav. mens. lI 
. Grav. Ende . 
. Grav. Ende . 
. Adnextumor . 
‚Lues ... 
. Grav. Ende . 
. Adnextumor 4. 
. Unter der Geburt 


Woche p. p. 


Tabelle II. 
100 Fälle. 


Davon 57 Schwangere. 


Grav. am Ende 

Grav. mens. VIII . 
Grav. mens. IV 

Grav. mens. Il. 
Mazerierte Frucht p. p. 
Wöchnerinnen . ? 
Unter der Geburt 


43 Kontrollen. 


Entzündliche 
inkl. Gonorrhöe 


Myome, wovon 1 nekrotisch . 


Prolaps 
Portiokarzinom 
Rectovaginalfistel . 
Cruralhernie 
Puerperalgangrän . 
Retroversio uteri . 
Neurose 


Sterilität (path. Autelexidn) . 


Metrorrhagien . 
Vaginalsarkom . 
Hypoplasie 


‘ Ovarıaltumor 


Puerperale Sepsis . 
Pubertätsblutung . 
Lues . i 
Spätwochenbeik. 





Phosphat K. 


We. 
g- 


p QUI pi pd pi p 





Total 57 


Genitalerkrankungen 


1 


DO 





Total 43 


Chlorid Ciba 
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Tabelle Illa. 











Diasoreymplacentae, Eisenphosphatkombination, von Dr. Kottmann hergestellt. 
NB. 1 Kontrolle zu wenig, da das Präparat fehlte. 

Vorausschickend sei bemerkt, daß beide Präparate, praktisch 
genommen, dieselben Resultate lieferten. T 

Es reagierten von den 57 Schwangern 56 ausgesprochen positiv. 
Die letzte Reaktion, welche als schwach positiv zu bezeichnen ist, 
stammt von dem Serum einer Frau, die eine abgestorbene (maze- 
rierte) Frucht zur Welt brachte. Dieser Umstand mag für den 
schwachen Ausfall der Reaktion verantwortlich gemacht werden. 

Die Resultate der 43 resp. 42 Kontrollen sind nicht so gute, 
wie sie in der 3. Serie der Arbeit Thönen erhalten wurden. Es 
mag dies vielleicht in der Art und Weise der Beurteilung liegen, 
darauf beruhend, daß die Grenzen der Reaktionsausschläge etwas 
enger gezogen wurden. Ich habe die Reaktionsstärken angegeben 
vn 0— +++-, während Thönen von 0— +++ ‚De 
Grund, weshalb ich genauer, d. h. enger begrenzt difieren 
liegt darin, daß ich mit zwei Präparaten zugleich arbeitete, demnac 
immer eine relativ große Anzahl (10—20) Reaktionen N 
vergleichend beurteilen konnte. Zudem ist zu bemerken, d 
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Tabelle IIIb. 


10 20 





















am 





= 
i 
s 


Eg ” 
1; @ 
g | 













EI 


Eck 












alo] + fe» 











40 50 


Diasorcymplacentae, Eisenchloridkombination, hergestellt von der Gesellschaft für 
chemische Industrie, Basel. 

natürlich die Bezeichnung der Stärke eines Ausschlages immer 
gewisse subjektive Merkmale an sich trägt, und daß erst nach einer 
gewissen Erfahrung die feinern Nuancen richtig beurteilt werden 
können. Ueber den positiven oder negativen Ausschlag einer 
Reaktion war ich nie im Zweifel, und auch meine Kollegen, denen 
ich die Resultate jeweilen unmittelbar nach Ausführung der Reaktion 
gezeigt habe, fanden nie Schwierigkeiten in der Diagnosestellung. 
Auf den ersten Blick wurden die stark rot gefärbten positiven 
Reaktionen von den Kontrollen erkannt. 

Wenn wir nun die sogenannten „starken“ Kontrollen ins Auge 
fassen, so finden wir, daß die Sera von Patientinnen stammen, 


die litten an: 
Phosphat Chlorid. 


1. Karzinomverdacht . . . . -+ ++ 
2. Prolaps und Gonorrhöe . . + ++ 
3. Hypoplasie . . . 2... ++ ++ 
4. Pubertätsblutung . . . . ++ ++ 
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Die ersten Fälle haben nur mit dem Basler Präparat „stark“ 
negativ reagiert. Das Präparat war frisch ausgewaschen und die 
Reaktionen am folgenden Tage alle ausgesprochen stark. Die posi- 
tiven Resultate habe ich am selben Tage mit +++++ und 
+++ bezeichnet. Der Unterschied zwischen den positiven 
und negativen Reaktionen war demnach noch ausgesprochen. Was 
die beiden anderen Fälle anlangt, so haben sowohl Kottmann 


wie Thönen bei großen Versuchsreihen immer wieder gefunden, 


daß die Sera von infantilen Individuen gewisse Reaktionsfähigkeit 
besitzen und „starke“ Kontrollen ergaben. Worauf diese Eigen- 
tümlichkeit beruht, können wir nicht entscheiden. 

Die Resultate der ersten Serie sind als gute zu bezeichnen. 
In der zweiten Hälfte der Serie habe ich übrigens die Sera fast 
alle selbständig diagnostiziert, ohne zu wissen, ob sie von einer 
Gravida oder von einer Kontrolle stammten. Unsere Laboratoriums- 
zentrifuge war nicht kräftig genug, eine genügende Zentrifugation 
zu erlauben, so daß alle Sera auswärts zentrifugiert werden mußten. 
Sie wurden dann umgestellt, umnumeriert und die Diagnose m 
einem verschlossenen Kuvert beigegeben; dieses Kuvert erst nach 
Ausführung der Reaktion und nachdem die Eintragungen im Heft 
gemacht waren, eröffnet, und es fand sich immer eine volle Ueberein- 
stimmung der Diagnose, gewiß ein Beweis dafür, daß wir in der 
Kottmannschen Schwangerschaftsdiagnostik eine Reaktion besitzen, 
die auf praktisch-klinische Brauchbarkeit vollen Anspruch erheben 
darf. Wir haben sie denn oft mit bestem Erfolge in zweifelhaften 
Fällen zu Rate gezogen. Aus Rücksicht auf die Länge der Arbeit 
verzichten wir, nähere Angaben aus den betreffenden Kranken- 
geschichten zu geben. 


II. Serie von 100 Fällen. 


Blut wahllos in nüchternem und nicht nüchternem Zustande 
der Patientin entnommen. 

Kottmann gewann bei seinen Untersuchungen den Eindruck, 
daß die Sera der Patienten, nicht nüchtern entnommen, die Reaktions- 
ausschläge trüben. Er verlangte daher zur Ausführung se 
Reaktionen Sera, die von nüchternen Patienten stammen. Um diese 
Frage näher aufzuklären, habe ich nun eine zweite Serie Yon 


100 Fällen untersucht, ohne Rücksichtnahme darauf, ob das Blut 
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den betreffenden Personen in nüchternem oder nicht nüchternem 
Zustande entnommen wurde. Es ist dies natürlich eine nicht gering 
anzuschlagende Vereinfachung des ganzen Verfahrens. Die Reaktionen 
wurden nur mehr mit einem Präparate, einem Eisenphosphat- 
placentse, von Dr. Kottmann hergestellt, ausgeführt. 


Tabelle IV. 





1. Grav. Ende . e e a a a a a A a aa A +++ + 
2. Kontrolle normal. Den ee a ee a a a a + 

3. Grav. 6 Wochen . .: 22 ne +++-+ 
4. Adnextumor 2: 220 a a Ya 

5. Grav. mens. I... 200 + +++ 
6. Grav. 6 Wochen. . 2: 2 2 nn ne +++ 
7. Prolape . . o Wag a 

8. Abgestorbene Frucht mens. VI. Donglasexsudat se +1 
9. Gonorrhöe und Lues Be En d + 
10. Mastitis 5 Wochen p. p.. 0 ++ 
11. Peritonealtuberkulose . . . : 2 2 2 nr a + 
12. Grav. mens. V, Pyelitis . . . 20 nme ++++ 
13. Grav. mens. X 22 one +++ 
14. Grav. Ende . . 2 2 2 En ++++ 
15. Grav. Ende . . a ne HHHH, 
16. ne pagon op horis D Ata mee i a e e E a 1j2 
17. Grav. anf. X . E en e e a +++ 
18.:Prolaps 2... 5 8 4. 0-2 a. aa a 8 me 1/2 
19. Grav. mens. X . N ee te ee at +++ 
20. Eklampsie sub part. AN ei ++++ 
21. Grav. Ende 2 2 oo a +++ 
22. Vulvakarzinom res anna a Sa EN ee ee a a 0 
23. Adnextumor 2. 2 one 'h 

24. Adnextumor . . S a ee ee ee fa 
25. Peritoneal karz. rezid. en a a ai e a a a fa 
26. Grav. Ende . . aoaaa a -+ -+ -H+ + 
27. Grav. mens. X . a a +++ 
28. Grav. Ende . 2. 2 aa a a Pi EE 


29. Ovarialtumor . . 
80. Gonorrhöe 10 Wochen p. P 


> Abortus imminens . . . Sepa a a a a ae g a i 

. Myoma uteri . . a a a a a 

33. Grav. Ende . . a e e a a ana A a n Tap ++++t 
34. Grav. mens. IX, Lues . osL a Se me a a A +++ 
35. Grav. Ende . ee ee at Kern nit ah ut u, en s Der 
36. Wochenbett 7. Tag. De ae ya ar ee et Ze TE r le 
37. Myoma uteri . Eee G a r 


38. Neurose . En ee er 
39. Nervöse Beschwerden . ae nee ee le en fa 


40. Tubenmole operiert i 

41. Mitralstenose . 1/ 
42. Grav. mens. X eose EZ PrE i 
43. Grav. mens. X . . a aa a T 
44. Grav. Ende . . aaa w 
45. Ovarialtumor . . . a a R 


100. 


. Männliches Serum. . 
a Ve Krankheit 
. Adipositas 

b Spitzentuberkulose 

. Grav. mens. VIII 

. Grav. Ende . . . 

. Wochenbett 27. Tag, Geo... . 
. Wochenbett 17. Tag, subinvol. 
. Gonorrhöe acuta 
. Pelveoperitonitis 
. Gravidität mens. I, Psychose 
. Retroversio 

. Gravidität Ende 

. Gravidität mens. VIII f 
. Gravidität mens. VI, Verdacht auf abgestorbene Frucht . 
. Grav. Ende. 

. Grav. Ende 

. Grav. Ende 

. Retroversion . 

. Endometritis post abort 
. Grav. Ende n eg 
. Grav. Ende 

. Grav. Ende 

. Grav. Ende 

. Hyperazidität 

. Cholelithiasis 

. Basedow . 

. Retroversion . 

. Skrophulöse Drüsen 

. Grav. Ende . . 

. Grav. Ende 

. Grav. Ende 

. Grav. Ende . 

. Hämatocele . 

. Corpuskarzinom . x 
. Wochenbett, Nephritis 33 Tage siri 
Wochenbett, Mitralfehler 21 1 Tage ; 
. Ulcus ventriculi i 
. Spitzentuberkulose 

. Lungeutuberkulose general. 
. Grav. mens. ee ai 
. Grav. Ende . ; 

. Wochenbett 21. Tag . 

. Wochenbett 13. Tag. 

. Wochenbett 50. Tag . 

. Gonorrhöe ac. . . . 

. Normalserum 

. Myoma uteri 

. Normalserum 

. Grav. Ende . 

. Grav. Ende . 

. Grav. Ende . 

. Corpuskarzinom 

. Cervixpolypen 
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Habitueller Abort bei Retroversio uteri i 
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Tabelle V. 


100 Fälle 
Davon 45 Schwangere. 


Grav. am Ende 34 
Grav. mens. IX 1 
Grav. mens. VIII . 2 
Grav. mens. V. 2 
Grav. mens. III . 1 
Grav. 6 Wochen . 4 
Grav. Frühwochenbett 1 





Total 45 Fälle. 
55 Kontrollen. ; 
Entzündliche Genitalerkrank. inkl. 
Gonorrhöe Re: 
Retroversio uteri . 
Tuberkulose . 
Karzinome 
Myome 
Polyp . 4 
- Spätwochenbett 
Ovarialtumor 
Neurose 
Tubenmole . 
Adipositas . . . 2 2 2.. 
Recklinghausensche Krankheit . 
Prolaps . ' 
Lues .... 
Mitralfehler . . 
Hyperazidität 
Cholelithiasis 
Ulcus ventriculi 
Normalserum, weiblich . 
Normalserum, männlich 


» Dunn mm DD 0 mW Ca OO 





Total 55. 


Die Zusammenstellung der Resultate ergibt aus dieser Serie 
zwei Fehlresultate. Das erste betrifft das Serum einer Patientin mit 
Retroversio uteri, sicher keine Gravida. Die Operation bestätigte 
den klinischen Befund. Ich habe dasselbe Serum am nächsten ' 
Tage mit dem gleichen Präparate nochmals angesetzt und ein 
richtiges Resultat erhalten. Der Ausschlag war jetzt gleich Null.. 
Wir müssen hier eine Verunreinigung des Reagenzglases oder 
mangelhafte Versuchsausführung für das Fehlresultat verantwortlich 
machen. Es bekräftigt dies nur unsere einleitenden Bemerkungen 
über die Ausführung der Reaktion, wenn selbst nach größeren 


716 Oscar Hürzeler. 


Tabelle VI. 
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Diasorcymplacentae. Eisenphosphatkombination, von Dr. Kottmann hergestellt. 


Serien und einiger Erfahrung in der ‚Methodik Fehlresultate auf- 
treten, deren Ursache auf mangelhafte Versuchsansführung zurück- 
zuführen ist. 

Das zweite Serum, das ein Fehlresultat gab, stammt von 
einer Gravida am Ende (VII. P.). Die Gravidität war sicher 
nachgewiesen, Herztöne hörbar. Ich habe dasselbe Serum a 
nächsten Tage mit zwei verschiedenen Präparaten angesetzt, eine! 
Phosphat- und einer Chloridkombination. Der Ausschlag war AR 
beiden negativ. Worauf dieses einzige Fehlresultat eines Gravida- 
serums in meinen Versuchsreihen zurückzuführen ist, weiß ich nicht. 
Ich habe nach ein paar Tagen derselben Patientin nochmals Blut 
entnommen, und das Ergebnis war richtig. Neben diesem Fehl- 
‘resultate ist nur mehr ein Fall, der schwach positiv reagiert hat 
und da handelt es sich um eine abgestorbene Frucht. 

Neben dem Fehlresultat bei den Kontrollen, das auf ungenauf 
Versuchsausführung zurückzuführen ist, finden sich noch 2 Fälle, 


die als „starke“ Kontrollen zu bezeichnen sind (+-+ und +12). Das 
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eine Serum stammt von einer Patientin mit Mastitis im Spät- 
wochenbett, das andere von einer Patientin mit abgestorbener Frucht 
nach kriminellem Abort mit großem Douglasexsudat. Diese Resultate 
lassen sich demnach mit den klinischen Befunden in Einklang 
bringen. 

Die Resultate sind auch in der zweiten Serie als gute zu 
bezeichnen. Ich habe allerdings den Eindruck gewonnen, daß eine 
Beurteilung der Ausschläge wenigstens für den Anfang leichter ist 
bei den Sera, die den Patientinnen in nüchternem Zustande ent- 
nommen wurden. In der Regel soll also dem Kottmannschen 
Verlangen, das Blut den Patienten in nüchternem Zustande zu ent- 
nehmen, entsprochen werden. 


Wochenbett. 


Der Zeitpunkt des Verschwindens der positiven Reaktion im 
Wochenbett ist noch nie eingehend geprüft worden. Nach den 
Angaben Bauman ns [4] finden sich mit der Abderhaldenschen 
Schwangerschaftsreaktion in den ersten 14 Tagen des Wochenbetts 
in der Hauptsache positive Ausschläge. Von da weg waren sie meist 
negativ, immerhin hat Baumann noch nach 4 Wochen und 5 Mo- 
naten positive (wenn auch schwache) Ausschläge erhalten. Thönen 
hat in seiner Arbeit das Wochenbett nicht speziell berücksichtigt, 
er hat nur ganz vereinzelte Fälle aus den ersten Tagen untersucht, 
welche ausnahmslos positiv reagierten. Die Zusammenstellung 
meiner 19 Fälle gibt folgendes: 


3.Tag +++ 4 Wochen 0, 

7.Tag +++ te, +++ 5 Wochen 0, !, Ys, + "2, 'R, 
13.Tag 1/2 8 Wochen 0, 

17.Tag 0,0, 10 Wochen 0, 0 
21.Tag 1%. 


Der Reaktionsausschlag ist in den ersten 10 Tagen des 
Wochenbetts positiv, von da weg gibt das Serum keine spezifische 
Reaktion mehr mit Diasorcymplacentae. 


Menstruationseinflüsse. 


Thönen bemerkt in seiner Arbeit, daß die Menstruation 
keinen Einfluß auf den negativen Ausfall der Reaktion ausübe. Da 
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seine Kontrollen fast ausschließlich von Spitalpatientinnen stammen, 
war es ihm möglich, Menstruationseinflüsse zu studieren. Nähere 
Angaben fehlen jedoch, und es schien mir nun angezeigt, an einer 
Serienuntersuchung nachzuweisen, ob die Reaktionsausschläge im 
Intervall und während der Menses sich gegenseitig deckten, oder 
ob eventuell ein Unterschied zu beachten wäre. Ich habe bei 10 
gesunden Hebammenschülerinnen der Klinik im Alter zwischen 20 
und 30 Jahren 2mal Blut entnommen und die Reaktion ausgeführt. 
Das erste Mal Blutentnahme während der Menses, das zweite Mal 
im Intervall, und zwar in nüchternem Zustande. Die folgende Tabelle 
gibt über das Resultat der Untersuchung Aufschluß. 


Intervall Menstruation 
1. R. R., 30jährig, 0 0 
2. M. H., 31 , ia I 
3. H.J, 28 „ + ia 1; 
4. B.S, 30 , + l 0 
>. F. F., 23 3 1, 0 
6. F.A., 28 = la 1a 
7. R.W., 26 , + 1o 
8 E.B., 23 , Ih 0 
9. M.F., 22 „ + 0 
10. A. E., 22 , + 0. 


Es ergibt sich, daß Menstruationseinflüsse bei der Ausführung 
der Kottmannschen Schwangerschaftsdiagnostik keine Rolle spielen. 


Nabelschnurblut. 


Die Abderhaldensche Reaktion gibt mit Nabelschnurblut 
sowohl positive wie negative Ausschläge. In der Arbeit von 
Baumann finde ich folgende Angaben: Es wurden 7 Fälle unter- 
sucht, wobei 4mal das Blut der pulsierenden, 3mal der nicht 
pulsierenden Nabelschnur entnommen wurde. Eine nähere Angabe, 
wie das Blut der nicht pulsierenden Nabelschnur entnommen worden 
ist, findet sich nicht. Baumann hat nun im Gegensatz zu Abder- 
halden, dem es nie gelang, mit fötalem Blute Placentareiweiß 
abzubauen, positive Ausschläge gefunden, und zwar mit dem Blute 
aus der pulsierenden Nabelschnur. Das Biut, das der pulslosen 
Nabelschnur entnommen wurde, ergab ein negatives Resultat. 
Baumann versucht auch, eine Erklärung zu geben, weshalb die 
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Reaktionen verschieden ausfallen. Da sich keine näheren Angaben 
über den Zeitpunkt der Blutentnahme aus der pulslosen Nabel- 
schnur finden, möchten wir uns einer Beurteilung dieser Frage ent- 
halten. 

Ich habe nun mit der Kottmannschen Methode 10 Nabel- 
schnursera untersucht, und zwar mit eindeutigen Resultaten. 


Phosphat Chlorid 


1. Nabelschnurblut . . a 0 0 
2 j 0 0 
3 5 0 0 
4 : 0 0 
5; : 0 0 
Ö. ; E T E E 0 0 
7 : (leicht hämolytisch) . la la 
8 . E ; 0 
9. i Á i Ya 12 
10. Ir la 


he] 


Das Blut wurde dem pulsierenden Nabelstrang entnommen, 
das Kind also unmittelbar post partum abgenabelt. Die Reaktion 
wurde in ganz gleicher Weise angestellt, wie sie mit Sera von 
Graviden und Nichtgraviden ausgeführt wurde. Ich habe mit zwei 
verschiedenen Präparaten gearbeitet (Eisenphosphat pl. und Eisen- 
chlorid pl.) und in allen 10 Fällen absolut negative Resultate er- 
halten. Erwähnenswert scheint noch, daß 3 Sera leicht hämolytisch 
waren, was spektroskopisch nachgewiesen wurde. Trotzdem haben 
sie ein negatives Resultat ergeben. Die Sera stammten teils von 
Kindern I-p., teils Mehrp. Ein Unterschied war, wie zu erwarten, 
nicht zu konstatieren. Während demnach mit der Abderhalden- 
schen Schwangerschaftsreaktion eindeutige Resultate mit Nabel- 
schnurblut nicht erzielt wurden, ergaben mit dem Kottmann- 
schen Verfahren die zehn untersuchten Sera mit zwei verschiedenen 
Präparaten vollständig übereinstimmende Befunde. Die Präparate 
waren dieselben, welche in der ersten Serie von 100 Fällen Ver- 
wendung fanden. | 


Fruchtwasser. 


Ich habe in folgendem zu prüfen versucht, ob eventuell im 
Fruchtwasser Stoffe vorhanden seien, die einen positiven Ausfall 
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der Reaktion bedingen könnten. Die sterile Entnahme von Frucht- 
wasser unter der Geburt stieß auf Schwierigkeiten. Man hätte nur 
in Fällen, wo die Blase vor der Geburt groß sichtbar war, durch 
einen Einstich mit steriler Nadel einwandfreies Fruchtwasser er- 
halten können. Ich habe mich deshalb auf Fälle beschränkt, wo 
die Gravidität per laparatoriam entfernt wurde. Es handelte sich 
um Uterotomien, bei denen wegen Lungen- oder Herzaffektion der 
Mutter die Schwangerschaft unterbrochen wurde. Wir haben dann 
die Eröffnung der Uterushöhle sorgfältig vorgenommen, so daß das 
Ei in toto luxiert werden konnte. Es handelte sich dabei um 
Schwangerschaften in der ersten Zeit. Das intakte Ei wurde in ein 
steriles Gefäß gebracht, die Eihöhle mit feinem Einstich eröffnet 
und das Fruchtwasser aufgefangen. Trotzdem das so entnommene 
Fruchtwasser makroskopisch vollkommen klar war, haben wir noch 
zentrifugiert. Die Reaktion wurde analog angestellt wie in den 
bisherigen Versuchsreihen. Ich verfüge bis jetzt über 4 Fälle, die 
Resultate sind folgende: | 


Fruchtwasser nach Uterotomie, Grav. mens. IT 0-—"ı 
II Ir 
x n s ` „ M 1f 
6 Wochen ?}2 


A n ? n n 


” n ” ” 


Es ergibt sich daraus, daß die Kottmannsche Schwanger- 
schaftsreaktion mit Fruchtwasser zu negativem Resultate führt. 
Das Fruchtwasser besitzt demnach die Fähigkeit einer dem Gravida- 
serum entsprechenden Reaktionsfähigkeit gegenüber der Eisen- 
placentaekombination Kottmanns nicht. 


Anhang. 
Urin. 


Zum Schlusse möchte ich noch darauf hinweisen, daß wir 
auch Versuche mit dem Urin Gravider und nicht Gravider angestellt 
haben. Durch verschiedene Modifikationen (Kochen, Aenderunge! 
in der Ionenkonzentration, Phosphatgemische, Azetonzugabe usw.) 
haben wir einige sehr bemerkenswerte Resultate erzielt. Immerhin 
war eine Diagnosestellung nicht möglich. 
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Schlußfolgerungen. 


- 


l. Die Kottmannsche Schwangerschaftsdiagnostik mit Dia- 
sorcymplacentae gibt bei Entnahme des Blutes in nüchternem 
Zustande (I. Serie) und richtig ausgeführter Methodik 100 % 
richtige Diagnosen. Gegenüber der Abderhaldenschen Schwanger- 
‚schaftsdiagnostik bedeutet sie auch in technischer Hinsicht einen 
Vorteil. 

2. Obschon die Versuchsanordnung und -ausführung an- 
scheinend sehr einfach ist, bedingt doch die verlangte Eisenfreiheit 
genaues Arbeiten und gewisse Uebung. 

3. Zur Diagnosestellung ist immer ein bekanntes Kontroll- 
serum mit zu untersuchen. Aus der Differenz des Ausschlages 
wird die Diagnose gestellt. Eine Standardfarbe, nach deren Skala 
das einzelne Serum beurteilt werden könnte, existiert bis heute 
nicht. Da vorläufig ein dauernd haltbares Präparat nicht zur 
Verfügung steht, wäre eine solche Farbenskala wertlos, weil die 
einzelnen Präparate nicht gleich starke Reaktionsausschläge auf- 
weisen. (Die Präparate, die mir zur Verfügung standen, wurden 
jeweilen nach etwa 3wöchigem Gebrauch frisch ausgewaschen.) 
Ueber die Haltbarkeit der Präparate werden, wie mir Dr. Kott- 
mann persönlich mitteilte, ausgedehnte Versuche gemacht. Es ist 
zu hoffen, daß es bald gelingen wird, ein dauernd haltbares Dia- 
sorcymplacentae herzustellen. 

4. Im Verlaufe der zweiten Woche post partum verliert das 
Serum seine spezifische Eigenschaft. In den ersten 10 Tagen geben 
die Sera positiven Ausschlag, nachher fällt die.Reaktion negativ aus. 

9. Für Kontrollfälle ist es gleichgültig, ob das Blut vor, nach 
oder während der Menstruation entnommen wurde. Die Menstruation 
beeinflußt den Ausfall der Reaktion nicht. 

6. Nabelschnurblut gibt mit der Kottmannschen Schwanger- 
schaftsdiagnostik stets negative Ausschläge. 

7. Analog verhält sich das Fruchtwasser, eine spezifische 
Wirkung auf Diasorcymplacentae war in keinem Falle nachzu- 
weisen. 

8. Zahlreich ausgeführte Untersuchungen mit Urin haben zu 
keinem eindeutigen Resultate geführt. 
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XXV. 


(Aus dem Laboratorium und der Klinik von Prof. Dr. L. Fränkel, 
Breslau.) 


Ueber Sarkome der Gebärmutteranhänge von 
zylindromatösem Bau. 
Von 
Erich Büchler, Assistenzarzt der Reserve. 
Mit 5 Textabbildungen. 


Die Seltenheit der höchst interessanten zylindromartigen 
Neubildungen, die Schwierigkeit in der Histogenese, ihre Viel- 
seitigkeit im makro- und mikroskopischen Bilde läßt die Beschrei- 
bung solcher Fälle sowohl vom pathologisch-anatomischen wie auch 
klinischen Standpunkt gerechtfertigt erscheinen. 

Die weiblichen Genitalien, dieser Prädilektionsort für Ge- 
schwülste, weisen auch diese Tumorart auf, ohne daß in der 
gynäkologischen Literatur diese Tatsache sich genügend wider- 
spiegelt. Ich selbst habe im Laboratorium des Herrn Professor 
Dr. Fränkel vier solche Fälle genau untersuchen und die mikro- 
skopischen Präparate eines fünften von Professor Hannes ver- 
öffentlichten Falles mit seiner gütigen Erlaubnis abzeichnen dürfen. 
Bevor ich zu der Beschreibung dieser Fälle übergehe, will ich 
einen Ueberblick über die Geschichte ') des Zylindroms, die heutigen 
Ansichten über den Charakter und die Herkunft dieser Neubildung 
und schließlich über die von mir in der Literatur gefundenen 
zylindromartigen Neubildungen der Gebärmutteranhänge geben. 
Ich bin natürlich nicht in der Lage, zu wissen, ob ich alle über 
diesen Gegenstand erschienenen Arbeiten berücksichtigt habe, da 
mir unter den heutigen Verhältnissen die Literatur nur in be- 


schränktem Maße zur Verfügung stand. 
e S . . . 
') Verkürzt, zitiert nach Barzebat und Rempis, siehe Literatur- 


verzeichnis, 
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Der Name Zylindrom stammt aus einer Zeit, als man die 
Neubildungen noch nach morphologischen Gesichtspunkten einteilte. 
Die erste Definition dieser Neubildungen gab Billroth im Jahre 
1856. „Das Zylindrom ist dadurch charakterisiert, daß in ihm 
eigentümliche glashelle Zylinder mit kolbigen Auswüchsen vor- 
kommen.“ Nach Henke handelt es sich bei den Zylindromen 
um eine Homogenisierung ganzer Geschwulstpartien in Form von 
hyalinen Einlagerungen oder teilweise hyaline Umwandlung von 
Gefäßen in solchen Geschwülsten. Weil diese homogenen Gefäße, 
aus ihren zugehörigen Geschwulstmassen gelöst, zylindrische, oft 
baumförmig verästelte Figuren darbieten, sei der Name Zylindrom 
entstanden. Das Vorkommen dieser glashellen homogenen Zylinder 
ist als das Wesentlichste angesehen, und zunächst von Billroth 
und dann von anderen Beschreibern ähnlicher Neubildungen versucht 
worden, diese glashellen (hyalinen) Gebilde zu erklären. Billroth 
hat seine Ansicht über diese Gebilde mehrfach gewechselt und sich 
zuletzt dafür ausgesprochen, daß die glashellen Zylinder eine 
strukturlose Bindesubstanz darstellen, ‚die der Schleimscheide der 
Blutgefäße entstamme. 

Volkmann hält die blassen strukturlosen Kugeln für große 
Zellen mit flüssigem Inhalt, ohne sich über ihre Herkunft eine 
Deutung machen zu können. Billroth und Henke haben, wie 
gesagt, eine Beziehung zu den Blutgefäßen angenommen, und diese 
Ansicht kehrt häufig wieder. So nimmt Böttcher an, daß die 
Zellzylinder mächtig gewucherte Lymphgefäbe seien, und nemt 
einen von ihm mit solchen @ebilden beschriebenen Tumor „chondroma 
proliferum mucosum“. Recklinghausen und Köster nehmen 
an, daß die Epithelien der Lymphgefäße zu hyalinen Kugeln ent- 
arten. Groh6 ‘glaubte, daß durch regressive Metamorphose der 
zelligen Elemente die gallertige Masse entstehe. 

Als nun bei der allgemeinen Deutung der Geschwülste nicht 
das Ausschen der Zellen, sondern ihre Abstammung als das Wesent- 
lichste erkannt wurde, als man also mit anderen Worten vo? der 
morphologischen zur histogenetischen Betrachtung der Geschwülste 
überging, da verschaffte sich alsbald auch die Annahme Geltung, 
daß diese byalinen Kugeln nur Degenerationsprodukte und vor 
allem, daß sie aceidenteller Natur seien. Schon Billroth war e 
aufgefallen, daß in den letzten Rezidiven des von ihm zuerst be- 
schriebenen Falles fast keine Zylinder. mehr vorhanden waren, 


Maii 





Ueber Sarkome der Gebärmutteranhänge von zylindromatösem Bau. 725 


während sie im Anfang in großen Mengen auftraten. Es zeigte 
sich auch, daß diese eigenartigen homogenen Umwandlungsprodukte 
nicht das Spezifikum einer einzigen Tumorform sind, sondern 
bei einer ganzen Reihe sowohl bindegewebiger als epithelialer 
Neubildungen vorkommen. In der späteren Literatur ist dann 
der Ausdruck Zylindrom von vielen Autoren fallen gelassen wor- 
den, und man hat nur noch von Tumoren gesprochen, die zylindrom- 
artig seien, und zwar dann, wenn sich bei ihnen diese zuerst 
von Billroth beschriebenen eigenartigen homogenen Umwand- 
lungsprodukte fanden. So sagt Ribbert, daß das Zylindrom keine 
einheitliche Neubildung sei, sondern daß sich in Sarkomen, Kar- 
zinomen und Endotheliomen diese hyalinen Gefäße finden. Die 
meisten Beobachter habsn Tumoren mit zylindromartiger Degenera- 
tion zu den Sarkomen gerechnet. Borst hielt: die Tumoren mit 
zylindromatöser Entartung unbedingt für Endotheliome. Hanse- 
mann rechnet sie auch zu den Endotheliomen, nur habe sich bei 
ihnen das Zwischengewebe besonders entwickelt. Henke spricht 
von zweierlei Arten von Zylindromen, erstens solchen, bei denen 
eine Homogenisierung ganzer Geschwulstpartien in Form von 
hyalinen Einlagerungen eintrete, zweitens solchen, deren Gefäße 
hyalin umgewandelt sind. Zylindromatöse Bildungen finden sich 
nach Henkes Ansicht vorwiegend in Sarkonen, aber auch in 
anderen Geschwülsten, namentlich in Endotheliomen, selten in 
Karzinomen. Einen Zusammenhang dieser zylindrischen Bildungen 
mit den Gefäßen sieht Henke bei den Peritheliomen. Doch 
kommt es nach seiner Ansicht auch ohne Zusammenhang mit den 
Gefäßen zur Bildung von hyalinen Massen durch Sekretion oder 
Zellverfall. Man sollte aber nach Henke bei solchen sekundären 
Abscheidungen besser von Sarcoma resp. Endothelioma cylindro- 
matosum sprechen. 
Von Gynäkohistologen erwähnt Pfannenstiel in seinen 
„Erkrankungen des Eierstocks und Nebeneierstocks“ überhaupt nicht 
die Zylindrome, sondern erwähnt nur beiläufig, daß man wie in 
allen Sarkomen so auch in solchen des Eierstocks häufig Degene- 
rationserscheinungen antreffe, wie hyaline Erweichung, Veränderung, 
Nekrose, Blutung. Robert Meyer beschreibt 1915 ein Carcinoma 
folliculoides et cylindromatosum. Er setzt den Begriff zylindromatös 
als bekannt voraus und beschäftigt sich mit der Frage nach der 
Herkunft nicht. Zylindromatöse Sarkome erwähnt er überhaupt 
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nicht. In einer 1918 erschienenen Arbeit spricht R. Meyer von 
Bindegewebswucherungen in die epithelialen Massen, „wodurch die 
Form des Karzinoms angebahnt werde, welche man Zylindrom 
genannt hat“. Er geht dann auch auf einen von mir weiter unten 
erwähnten Fall Karl ein, der mit besonderer Berechtigung nach 
seiner Ansicht Zylindrom genannt werde, da hier die Bindegewebs- 
züge in den Karzinommassen zum Teil hyalin degenerieren. Man 
sieht also auch hier die Annahme, daß das Wesentliche, was für 
zylindromatöse Tumoren spricht, der Umstand der hyalinen Ent- 
artung se. Aus dem bisher Gesagten geht hervor, daß 
zylindröse Entartung nicht viel anderes besagt als 
hyaline Entartung in zylindrischer, d.h. Säulenform. 
Nach Rempis ist aber ausgedehnte hyaline Degeneration vor allem 
auch des Stromas und der darin verlaufenden Gefäße in den so- 
genannten Endotheliomen so häufig, daß diese Geschwülste dadurch 
geradezu charakterisiert werden. Nach Rempis steht und fällt die 
7,ylindromfrage mit der Endotheliomfrage. Diese Ansicht des innigsten 
Zusammenhangs der Zylindrome mit den Endotheliomen findet sich 
auch in den bisher beschriebenen Zylindromen des Eierstocks. 

Die erste von mir in der Literatur gefundene Beschreibung 
eines Zylindroms des Eierstocks findet sich in dem Archiv 
provinc. de Chir. 1904 Nr. 11 von E. Vignard, Nantes. Vignard 
meint, daß sein Fall das erste von Pathologen oder Gynäkologen 
erwähnte Zylindrom des Eierstockes wäre. Ich lasse diesen für uns 
wichtigen Fall im Auszug folgen: 


20jähriges Mädchen, ersts Regel mit 15 Jahren, sehr unregelmäßig, 
im Septemver 1897 völliges Sistieren derselben. Im Mai 1898 An- 
schwellen des Bauches, zu gleicher Zeit Auftreten von Schmerzen um 
Unterleib. September 1898 menstrueller Blutsturz, bis Mai 1899 noch 
geringe Blutungen, dann nicht mehr. Seit 2 Monaten sehr starke Leib- 
schmerzen. Im Leib perkutorisch abgrenzbarer Tumor fühlbar. 


Operation. Man findet einen vom rechten Ovarium ausgehenden 
Tumor. Das linke Ovarium ist degeneriert, zeigt die Entwicklung eines 
Eierstocks von einem 6monatigen Föt. 

Die Kranke wird geheilt, ihre Periode kehrt wieder. 

Der Tumor ist 1835 g schwer, von 15—18 cm Größe, von derber 
Konsistenz. Auf dem Schnitte fallen einige gelbliche, nach Degenera- 
tion aussehende Inselchen auf. Mikroskopisch findet man 1. Stroma 
mit spindel- oder sternförmigen Zellen, 2. Zellmassen, die das Aussehen 


io 
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von Epithelzellen haben. Im Innern der Zellmassen sieht man kugelige 
oder keulenförmige, durch ihre Brechung bemerkenswerte Gebilde. 


Es handelt sich also um das Vorkommen der eigenartigen 
homogenen kugel- oder zylinderförmigen, zuerst von Billroth 
beschriebenen Gebilde, worauf Vignard seine Diagnose Zylindrom 
gründet. Vignard will sich in eine Diskussion über die Natur 
der Zylindrome nicht einlassen, glaubt, daß sein Tumor epithelialen 
Ursprungs sei, schon wegen des Vorkommens in einer Drüse und 
wegen des epithelialen Aussehens der Zellzüge. 

Einen anderen Standpunkt nimmt Karl ein in seiner Arbeit 
über endotheliale Ovarialtumoren (Archiv für Gyn. Bd. 89, 1909). 
Er beschreibt dort drei Ovarialtumoren, von denen er zwei Endo- 
theliome nennt, und zwar, weil das Bild der Zellformen wechselvoll 
und die Anordnung der Tumormassen so, daß der Tumor bald wie 
Sarkom, bald wie Karzinom aussieht. Er beschreibt noch einen 
dritten Tumor, gibt seinen mikroskopischen Bau wieder und sagt, 
daß der Gesamteindruck der Bilder auf Zylindrom schließen lasse. 
Ich will diesen dritten Fall kurz wiedergeben: 


Es handelt sich um eine 57jährige Frau, bei der seit 13 Jahren 
Menopause besteht. Seit 3 Jahren schwache Blutungen, seit 5 Jahren 
Anschwellung im Unterleib, die langsam wächst. Verlauf der Operation 
glatt. Makroskopischer Bericht: knolliger, harter Tumor, der auf dem 
Schnitte solides Gewebe mit schokoladebraunen Herden in der Mitte 
zeigt. Mikroskopisch ist der Tumor ausgezeichnet durch Massen hya- 
linen Bindegewebes, das nach van Gieson leuchtend rot gefärbt 
wird, und besteht aus Stützgewebe und Zellen. In die Zellen ein- 
gestreut sind Inseln von hyalinem Gewebe, die auf dem Schnitte 
kreisföormig sind; an vielen Stellen Abzweigen vom kapsulären Binde- 
gewebe; gelegentlich direkter Zusammenhang mit größeren Blutgefäßen 
in der Wand: die Tumorzellen sind große epithelähnliche Gebilde. 
Die die Blutgefäße umscheidende Schicht von Bindegewebe ist hyalin. 
Die in den Schnitten kreisförmigen, im Präparat Kolben und Stränge 
darstellenden Gebilde kann man nach Karl mit dem Bindegewebe der 
Wand in Zusammenhang bringen. :Der dauernd, auch im späteren 
Stadium, festgehaltene Modus der Tumorzellen, sich immer eng den 
Gefäßwänden anzuschließen, läßt den Ursprung der Geschwulst nach 
Karl von den Adventitialzellen ausgehen. Klinisch spreche gegen 
Karzinom: keine Verwachsungen, keine Kachexie, kein Ascites, 10 Jahre 
post operationem kein Rezidiv. 
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Zwei andere Zylindrome des Ovariums. erwähnt Zinsser m 
seiner Arbeit in der Frankfurter Zeitschrift für Pathologie 1911 
Bd. 8: Ein Fall von zylindrösem Peritheliom (Zylindrom) des 
Eierstocks. 


26jährige Frau, immer gesund, seit einigen Wochen Schmerzen 
im Leib und unregelmäßige Blutungen. Befund: rechts neben dem 
Uterus Tumor fühlbar. Laparotomie ergibt rechtseitigen gestielien 
Ovarialtumor. Heilung glatt. Der Tumor hat Mandarinengröße, auf 
dem Durchschnitt gelbweiße, hervorquellende, gehirnähnliche Substanz. 

Mikroskopischer Bericht: auf dem Uebersichtspräparat sieht man 
außen eine fibröse Kapsel, die Ausläufer in die Tiefe sendet. Die 
Tumorzellen sind eingefügt in ein zweifaches System von Netzräumen: 
1. besonders in den äußeren Partien in die Maschen des der fibrösen 
Kapsel entstammenden Bindegewebsgerüstes, 2. in ein System hyaliner 
Stäbe und Streifen, die auf Schräg- und Querschnitten Kolben- und 
Kreisgestalt aufweisen. Bei genauerer Durchmusterung des Präparates 
deutet Zinsser diese hyalinen Massen als degenerierte Gefäße und glaubt 
den Zusammenhang der Geschwulstzellen mit den Zellen der Gefäß- 
peripherie feststellen zu können. Zinsser rechnet diesen Tumor 
entsprechend seinem Ausgang von der Peripherie der Gefäße zu den 
Peritheliomen. Mit dem Ausdruck zylindrös hat Zinsser nur die 
eigenartigen hyalinen Kolben und Zylinder, die sich accidentell im 
Tumor zeigen, treffen wollen. Zinsser erwähnt dann noch einen 
zweiten von Glockner (Archiv für Gyn. Bd. 75) erwähnten Tumor, 
der nach seiner Ansicht dem seinigen sehr nahe steht. Bei diesem 
Glocknerschen Tumor zeigen sich im Innern zahlreiche Bindegewebs- 
balken. Die Geschwulstzellen sind vielfach radiär um verschieden 
große Hohlräume angeordnet, um welche sich einzelne Zellen sowi® m 
der Größe wechselnde hyaline Kugeln befinden. In den hyalinen 
Zapfen sind Gefäßschlingen mit deutlich erhaltenen roten Blutkörperchen 
nachweisbar. Die Geschwulst ist nach Zinsser ausgezeichnet durch 
die ausgedehnten regelmäßig angeordneten hyalinen Gebilde, die ihr 
das charakteristische Gepräge eines sogenannten Zylindroms verleihen. 
Auch hier gibt Zinsser wieder zu, daß er mit diesem Namen die 
Histogenese des Tumors nicht angedeutet habe. 


Fasse ich nun die in der Literatur gefundenen F älle zusammen, 
so läßt sich sagen, daß alle Beobachter ihre Tumoren wege? des 
regelmäßigen Auftretens der zylindrischen Säulen und Zapfen ZU 
den Zylindromen oder zylindromartigen Tumoren rechnen. Sowohl 
Karl wie Zinsser glauben einen Zusammenhang der Geschwülste 
mit den Gefäßen feststellen zu können. Auffallend ist beim klinischen 
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Befund die Gutartigkeit der Geschwülste bei allen drei Beobachtern. 
Bei den Fall von Vignard und bei dem Fall von Zinsser handelt 
es sich um jugendliche Individuen, Rezidive sind nicht beobachtet. 
Bei dem Fall von Karl handelt es sich um eine ältere Frau, bei 
der 10 Jahre nach der Operation kein Rezidiv beobachtet wurde. 

Nunmehr will ich mehrere zum Teil noch nicht, zum Teil 
aus anderen Gesichtspunkten heraus bereits veröffentlichte Tumoren 
mit zylindromatöser Degeneration beschreiben. 


Falll. 


Anamnese: 18jähriges Mädchen, seit März 1916 nervenleidend 
(schwere Depression, vom Arzt ins Sanatorium geschickt, wo ein Tumor 
konstatiert wird). Seit 8 Tagen wird über Schmerzen und Auftreibung 
des Leibes geklagt. Erste Menstruation mit 11 Jahren, regulär; in 
letzter Zeit mehrfach 3wöchentlich. Letzte Menstruation vor 8 Tagen. 

Status praesens: Leib enorm ausgedehnt durch einen zirka 
kopfgroßen, sehr stark ballotierenden Tumor, der offenbar in Flüssigkeit 
schwimmt, etwas beweglich ist. Stielverhältnis ohne Narkose nicht gut 
durchzufühlen. In den letzten 2 Tagen zunehmende, zum Teil sehr 
heftige Schmerzen, so daß eine Pantoponspritze gegeben werden muß 
und die Vermutung einer Stieldrehung vorliegt. 

Am 7. Juli 1916 Operation: Längsschnitt zwischen Nabel und 
Symphyse ca. 20 cm lang, es strömen sehr große Mengen Ascites heraus, 
schätzungsweise 6 Liter. Der Tumor wird im ganzen herausgewälzt, 
reißt aber links dabei etwas ein und entleert weiche braunrötliche 
Massen, aber keine Flüssigkeit; er wird von seinem massigen, nicht 
gedrehten Stiel abgeklemmt und entfernt. Der Tumor entspricht dem 
linken Ovarium. Das suspekt aussehende Ligamentum ovarii wird noch 
nachträglich exzidiert, die linke Tube und rechte Adnexe belassen. 
Das rechte Ovarium ist taubeneigroß, prall, wird durch Punktion: stark 
verkleinert, wobei etwa ein Eßlöffel Flüssigkeit aus verschiedenen promi- 
nenten follikelgroßen Cystchen entströmt. In der Bauchhöhle sind 
nirgends Metastasen zu sehen, aber viel Wasser in allen Teilen der 
Bauchhöhle und Rötung des Bauchfells. Naht in vier Etagen mit 


Herauspräparierung der Recti. 

Dauer 1 Stunde, Narkose gut. 

Verlauf sehr glatt; bis zur Entlassung keine neue Ascites- 
bildung zu konstatieren, prima intentio. 

Präparat besteht aus dem zirka mannskopfgroßen, teils soliden, 
teils cystisch degenerierten Ovarium, welches auf seiner Außenfläche 
verschieden große (erbsen- bis walnußgroße) Höcker zeigt. Auf der 
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Schnittfläche sieht man nur in den äußersten Randpartien solides Ge- 
webe, weiter nach innen zu wird dasselbe schwammig, bis es in einen 
Hohlraum von ca. 10 cm Durchmesser in 12 cm Tiefe endigt, welcher 
von einer breiigen Masse erfüllt ist. Mikroskopisch wird der Tumor 
als Sarcoma ovarii mit hyalinen Einlagerungen erkannt. Genauere 
Beschreibung siehe weiter unten. 


Weiterer Verlauf: In der Zwischenzeit volles Wohlbefinden, 
Zunahme des Körpergewichts um 22 Pfund, blühendes Aussehen, er- 
hebliche Besserung des Gemütszustandes. 

24. November 1916. Patientin klagt über klebrigen, dünnen, 
äußerst profusen Fluor. Uterus sinistroponiert, rechts dahinter faust- 
große, unregelmäßige Massen, Ascites nicht nachweisbar. Narben fest. 

1. Dezember 1916. Heftige Schmerzen seit 4 Tagen, Auftreibung 
des Leibes, Ausfluß hat aufgehört. Es besteht Diarrhöe. 


Status: Leib durch Ascites außerordentlich aufgetrieben. Narbe 
verbreitert und verdünnt. Im unteren Winkel der Narbe fühlt man 
einen haselnußgroßen Tumor in der Bauchwand; der Ovarialtumor ist 
noch weiter gewachsen, mindestens zweifaustgroß. 

2. Dezember 1916: II. Operation. In kombinierter Schleich- 
Aethernarkose Längsschnitt durch den rechten Rectus. Bauch voll 
weicher einbrechender Tumormassen und mindestens 4 Liter Ascites. 
Der Uterus und die rechten Adnexe, von denen der Tumor ausgeht, 
und linke Tube, große sarkomatöse Netzstücke und Teile des Blasen- 
peritoneums und Tumorgewebe daran, sowie verdächtige Appendices epi 
ploicae der Flexur werden abgetragen, nach oben und unten drainiert, 
zwischen beide Tampons Blase und Rectum mit fortlaufender Naht 
vereinigt; durchgreifende Zwirnfäden der Haut. Dauer ca. 1 Stunde. 


II. Präparat besteht aus dem Uterus, den Adnexen und ferner 
10 größeren und kleineren Tumorstücken aus dem Netz und den 
Appendices epiploicae und mehreren nekrotischen Tumormassen. Auf 
dem Durchschnitt erscheint der Tumor grau, markig, zum Teil zer- 
fallen. (Mikroskopischer Bericht weiter unten.) 

Verlauf wiederum trotz. Größe des Eingriffes vollkommen glatt: 
optima prima; die Drainöffnungen schließen sich auch bald nach der 
Entfernung der 'Tampons. Im Anschluß an die Operation wird noch 
in der Klinik 143 mg Radium 3mal 24 Stunden auf verschiedene Stellen 
des Bauches appliziert. Es entstehen dadurch !oberflächliche Radium- 
ulcera, die unter Pigmentierung ziemlich schnell abheilen. Bei der Ent- 
lassung sind keine Tumoren im Bauch zu fühlen. Patientin erholt sich 
sehr schnell. 

Am 24. Februar 1917 fühlt sich die Narbe in der Scheide etwas 
hart an, kein Ascites, Gewichtszunahme um 10 Pfund. 
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Am 7. März 1917 findet sich am Beckenboden eine gänseeigroße 
Resistenz, welche nach dem Mastdarm zu vorragt und zeitweise hart- 
näckige Obstipation hervorruft; ferner wird eine rechtseitige harte 
walnußgroße Inguinaldrüse festgestellt; Gewicht unverändert, kein 
Ascites, gutes Aussehen; nochmalige Radiumbestrahlung wird von der 
Patientin abgelehnt, weil es sie zu sehr geschwächt habe; dagegen 
werden mit der Lilienfeldröhre 400 X vom 17. bis 21. März an Röntgen- 
strahlen verabfolgt. Der Tumor wächst indessen rapid. 

Vom 19. April ab besteht Fieber, Ascites, Erbrechen, Uebelkeit. 

Am 26. April werden bereits wieder ca. 8 Liter Ascites punktiert. 

Am 17. Mai ist unter großen Schmerzen und Entkräftung eine 
_ kindskopfgroße Tumorkugel vor die Vulva getreten, die am 21. Mai 
total gangränös ausgestoßen wird. Am selben Tage tritt der Exitus ein. 


Mikroskopische Beschreibung der drei Tumoren. 


I. Tumor: Mikroskopisch das Bild des Kleinrundzellensarkoms 
mit etwas extravasiertem Blut, reichlichen Kapillargefäßen und vom 
Rande des Eierstockes in das Innere einspringenden Bindegewebs- 
trabekeln. Zwar ist hier und da Kernlosigkeit und Scholligkeit des mit 
Eosin stärker rosa gefärbten Bindegewebes zu konstatieren, aber die 
weiter unten beschriebenen zylindrischen Säulen fehlen vollständig. Die 
Anordnung der Zellen ist meistens unregelmäßig, mitunter in Strängen 
oder schmalen Alveolen. 

II. Tumor (siehe Fig. 1). Das Tumorgewebe besteht aus kleinen 
Rundzellen von durchschnittlich 2 « Größe, die der Kern fast voll- 
ständig einnimmt. Er ist mit Hämatoxylin-Eosin tiefblaurot gefärbt und 
enthält sehr viel Chromatin, dessen Figuren infolge der fehlenden 
Fixierung nicht hervortreten. Irgendwelche Degenerationszeichen an 
den Tumorzellen fehlen im Zentrum der Geschwulstmasse vollständig, 
nur Blutextravasate finden sich und außerdem ziemlich zahlreiche 
Kapillaren, die strotzend mit Blut gefüllt sind. Zylindrische Säulen 
finden sich immer nur an der Randzone des Tumors im präexistenten 
Eierstocksbindegewebe eingelagert, und die äußersten Tumorausläufer 
sind fast überall in dichtester Nähe von ihnen erfüllt. Es macht den 
Eindruck, daß das Ovarialstroma durch die peripheren Geschwulstzüge 
eingeengt, erdrückt, sequestriert wird und eine schollige, zylindrische 
Degeneration des Bindegewebes dadurch eintritt. Mit Hämatoxylin- 
Eosin färben sich die hyalinen Ballen mattrot mit allen Abstufungen 
bis zum Blaßrosa, welch letztere Farbe auch die des gewöhnlich kern- 
armen Bindegewebes ist. Außerdem sind die hyalinen Ballen auch 
noch nach Art der Bindegewebsfaszikel angeordnet, aber näher am 
Tumor heran und am meisten im Tumor selbst isolieren diese sich von 
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dem umgebenden Bindegewebe, werden immer stärker lichtbre 
und deutlicher zylindrisch, intensiver rot gefärbt und erschei r 









Stellen, wie das Protoplasma von großen Riesenzellen, zwischen den 
kleinen Sarkomzellen erscheinen. Irgend eine Beziehung zu den Ge- 
fäßen kann man dabei durchaus nicht wahrnehmen. mlli 

Es ist ein ungemein charakteristisches und seltenes Bild, welches 
leider nicht farbig reproduziert werden konnte (siehe Fig. 1). 


Fig. 1. 





Zei Apochromat 4 mm, Ocular 2. 


Es sind aber immerhin die Felder der Geschwulstzellen räumlich 
doch wohl noch ausgedehnter als die Felder der hyalinen Zylinder 
(im Gegensatz zu dem weiter unten zu besprechenden zweiten Pal) 
Die van Giesonfärbung ergibt ein entsprechendes Bild, nur daß hier 
die Beziehung der Zylinder zum zwischen die Tumorpartien eingelagerten 
Ovarialbindegewebe noch deutlicher hervortritt und zwar durch die Artder 
Färbung. Die Geschwulstzellen erscheinen gelbbraun, das Bindeg En 
schwächer rot und die zylindrischen Gewebe Jeuchtendrot, fachsin- bis 







burgunderrot; alle Uebergänge und Abstufungen ‚sind sowo i 


Farbe wie in der Form von dem gewöhnlich kernarmen no dege 
rierten Bindegewebe bis zu diesen Zylindern vorhanden. ee 
wie ‘ganz große Kleckse mitten im Binde- oder‘ Geschw 
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erscheinen. Die Säulen sind ziemlich gleichmäßig in der Breiten- 
entwicklung, nämlich durchschnittlich ca. 5—8 «, während die Länge 
ganz außerordentlich schwankt in einer durch Zahlen gar nicht wieder- 
zugebenden Weise, weil man nie sicher ist, die ganze Länge im Schnitt 
vor sich zu haben. 

III. Tumor (der per vaginam ausgestoßene). 

Mikroskopisch finden sich nur in den Randpartien und hie und 
da im Schnittinnern Anbäufungen derselben großkernigen Rundazellen, 
die auch in den früheren Präparaten das Sarkom zusammensetzen; hin- 
gegen fehlen die zylindromatösen und hyalinen Massen vollkommen, auch 
jede Art von Andeutung oder Uebergängen zu diesen Bildungen. 

Epikrise. Während die Geschwulst 1 den gewöhnlichen 
Typus des kleinzelligen Rundzellsarkoms, eventuell Alveolärsarkoms 
darbietet, ist der metastatische Tumor von einem. hoch charak- 
teristischen Gepräge, welches dadurch entsteht, daß das prä- 
existente Bindegewebe, vom Tumor angegriffen, sich 
zum Teil in Schollen und Zylinder auflöst, von denen die 
Spezialfärbungen ergeben, daß es sich um eine hyaline Degeneration 
handelt. Im dritten Tumor fehlen diese Massen. 

Rein klinisch ist das auffallendste an diesem Falle die kolossale 
Bösartigkeit. In den bisher in der Literatur beschriebenen Fällen 
von Ovarialtumoren mit hyaliner Entartung waren Rezidive nicht 
beobachte. Gemeinsam mit dem von Vignard und Zinsser 
beschriebenen Falle ist die Jugend der Patientin. Interessant ıst 
auch, daß nur in der ersten Metastase sich die zylindrische Ent- 
artung zeigt, während sie im Stammtumor und in der zweiten 
Metastase (im ausgestoßenen Tumor) fehlt. Wie bereits vorher 
bemerkt, war es Billroth schon bei Betrachtung der Rezidive 
seines Falles aufgefallen, daß in den letzten Rezidiven sich keine 
Zylinder mehr finden, und er hatte daraus den Schluß gezogen, 
daß diese homogenen Umwandlungsprodukte accidenteller Natur seien. 


Fall Il’). 
Der exstirpierte Tumor ist zweimannskopfgroß, sehr unregelmäßig, 
lappig, stark zerklüftet, von bröcklig morschem Gewebe, nicht von 
Peritoneum umgeben. Bei der Operation zeigte sich, daß er von dem 





!) In den Verhandlungen der gynükologischen Gesellschaft zu Breslau, 
Jahrgang 1903/04, durch Pollack mitgeteilt; doch ist eine genaue mikro- 
skopischę Schilderung damals nicht gegeben worden; leider ist die genaue 
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Bindegewebe rechts neben der Cervix seinen Ausgang nimmt und unter 
Durchbohrung des Peritoneums in die Bauchhöhle durchgebrochen und 
hier weiter gewachsen ist. Beide Tuben, Ovarien, Uterus 
selbst intakt. 

Verlauf glatt. Ueber das weitere Schicksal der Patientin ist 
nichts zu erfahren. 

Mikroskopischer Bericht (siehe Fig. 2). van Giesonfärbung. 
Man sieht zwei verschiedenartig gefärbte Gewebe; erstens die Tumor- 





Zeiß Apochromat 16 mm, Ocular 2, 


zellen bzw. deren Kerne braunschwarz, zweitens die zylindromatösen 
Partien gelbgrün. Die letzteren übertreffen an Umfang bedeutend das 
zellige Tumorgewebe. Die Tumorkerne sind alle von gleicher Größe (8,75 u), 
ziemlich kreisrund und wenig länglich, mit einem Kernkörperchen oder 
unregelmäßig angeordneten Chromosomen. Mitosen sind in den klemen 
Kernen nur selten deutlich zu erkennen. Der Zellleib tritt ebenfalls wenig 
in die Erscheinung; die Kerne liegen dicht gedrängt, an manchen Stellen 
mosaikartig, um die Zylinder herum, wie Endothelzellen angeordnet; 
Kapillaren — in sehr geringer Zahl — zwischen den Tumorkernen; 
größere Gefäße fehlen. Den Hauptbestandteil des Tumors nimmt, > 
gesagt, der homogene, grüngelb gefärbte Abschnitt des Tumors ein, der 
aus meist dicht aneinander gelegten Säulen besteht; diese sind von 
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ausgesprochen zylindrischer Form, und in allen Schnittrichtungen längs- 
querschräg getroffen; ihre Dicke ist ziemlich gleichmäßig (5—6 u), ihre 
Länge sehr verschieden; von 10 u bis 60 u wurden die Säulen ge~ 
messen. Vielfach liegen sie ganz dicht nebeneinander. gepreßt, nur von 
einer Reihe Tumorzellen eingescheidet, bzw. getrennt. An anderen 
Stellen sind größere Partien Geschwulstkerne zwischen zwei Säulen 
angehäuft. Die Zylinder verlaufen meistens gerade oder ein wenig 
über die Hauptachse gebogen, mitunter allerdings auch stark, ja fast. 
kreisförmig zusammengedrückt, bilden auch gelegentlich zierliche Ara- 
besken und Schlangenlinien. Die Säulen haben fast überall ein homo- 
genes, starres, stark lichtbrechendes Gefüge. Bei ganz starker Ver- 
größerung erkennt man roch in ihnen parallel zur Längsachse einzelne 
ungefärbte Gewebslamellen, hier und da eine Kapillarschlinge und ver- 
streute einzelne Kerne, die zweifellos vom Tumor herrühren, wenn auch 
schlechter gefärbt und mit anderen Degenerationszeichen versehen. 


Epikrise: Es handelt sich um ein kleinzelliges Rund- und 
Spindelzellensarkom mit einer sehr charakteristischen Degenerations- 
form, nämlich deutlich zylindrischen Säulen eines anscheinend 
hyalinen Gewebes, welches den größten Teil des Tumors einnimmt. 
Es fragt sich, ob es sich um das durch den Tumor beeinträchtigte 
präexistente Organgewebe oder eine spezifische Degenerationsform 
des Tumors selbst handelt. Das Auftauchen vereinzelter Tumor- 
kerne und Kapillaren in den hyalinen Bildungen läßt sich weder in 
dem einen noch in dem anderen Sinne verwerten. Denn es handelt 
sich hier nur um Ein- und Auflagerungen, nicht um Gewebsreste, viel- 
mehr ist das Gewebe vollkommen durch strukturlose Massen ersetzt. 
Die Histogenese muß also in diesem Falle vollständig in suspenso 
bleiben. 

Fall III 


(Von Professor Hannes uns gütigst überlassenes Präparat einer 
von ihm veröffentlichten retroperitonealen Geschwulst) '). 

Der Tumor entstammt einer 26jährigen Frau, lag hinter dem 
Uterus und zeigte keine Verbindungen mit den inneren Genitalien. 
Beide Adnexe erwiesen sich als normal. Der Tumor hatte sich retro- 
peritoneal im Zellgewebe des kleinen Beckens entwickelt. 

Makroskopisch: Der Tumor ist 700 g schwer, zeigt auf dem. 
Durchschnitt kleinere und größere Inseln markigen Geschwulstgewebes, 
welche in ein sulziges Grundgewebe gleichsam eingebettet sind. 





!) Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 25. 
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Mikroskopischer Bericht (siehe Fig.3). Das im Hämatoxylin- 
Eosinpräparat tiefblau gefärbte zellige Tumorgewebe ist an Umfang 
außerordentlich viel größer als die hyalinen Säulen. Der Spindelzellen- 
charakter des Sarkoms tritt hier deutlich hervor, während kleine 
Rundzellen fast ganz fehlen. Die Zellen sind durchschnittlich 3,75 u . 
groß. Die zylindrischen Säulen entstehen aufs ausgesprochenste und 
sicherste in diesem Falle aus Gefäßen, meist kleinen Arterien, die in 
großer Zahl vorhanden sind, aber auch mittlere und kleinere Venen und 
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Fig. 3. A 





Zeiß Apochromat 4 mm, Ocular 2. 


Kapillaren beteiligen sich daran. Die Intima und der Endothelbesatz 
im ganzen Umfange oder teilweise vorhanden, selten sind starre hyaline 
Säulen ohne jede Beziehung zu Gefäßstrukturen. Die Größe der hyalinen 
Zylinder schwankt hier viel mehr als in dem anderen Falle, jedoch 
durchschnittlich auf 10-30 « hält sich der Durchmesser der wi 
Achse, während die Längenausdehnung ganz außerordentlich, entsprechen 

der Gefäßnatur der zylindrischen Stränge, wechselt. Eine ‚Haupteigen- 
tümlichkeit der Gebilde ist die Konfluenz bis zu ganz großen, fast bis 


zu einem Gesichtsfeld einnehmenden, starren, weißgelben Feld . ih, 
a N 
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| lich wie man das auch von dem normalen Hilus ovarli der & e 
kennt; aber fast nirgends ist die Konfluenz derartig intensiv, l 


einzelne Endothelkerne die Abgrenzung der einzelnen Zellsäuten 
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zeigen. Bei etwas größeren Arterien kann man deutlich erkennen, daß 
es im wesentlichen die muskuläre Media des Gefäßes ist, die ursprüng- 
lich und hauptsächlich erkrankt ist; man sieht nämlich mitunter die 
Adventitia einerseits, die Intima und Blutinhalt anderseits nahezu un- 
verändert und voneinander breit durch das hyaline degenerierte Band 
der Media getrennt. 


Epikrise. Dieser Fall ist als ein Spindelzellensarkom 
des Eierstocks mit außerordentlich stark hyaliner 
Gefäßdegeneration zu bezeichnen. Das Bild ist beim 
ersten Anblick etwas ähnlich mit unseren ersten Fällen, erscheint 
aber doch prinzipiell durch seine Histogenese verschieden, wenigstens 
ist in unseren beiden Fällen kein Anhalt dafür vorhanden, daß die 
hyaline Degeneration aus den Gefäßen hervorgegangen ist. So wie 
wir hat ihn auch Hannes aufgefaßt, und wir bringen diesen 
Fall, der bereits publiziert und gezeichnet ist, hier im Bilde 
mit freundlicher Erlaubnis des Autors nochmals, darum, weil 
dieses Bild in unvergleichlicher und unbestreitbarer 
Weise die Herkunft der hyalinen Massen aus den Ge- 
fäßen zeigt‘). Ueberaus bemerkenswert ist, daß in 
diesem Falle und in unserem zweiten Falle der Tumor 
aus dem Parametrium in die Bauchhöhle unter Perforation 
des Peritoneums gewachsen ist und die Eierstöcke frei ließ. 

Der Fall Hannes bietet im mikroskopischen Bilde eine starke 
Aehnlichkeit mit den Fällen Karl und Zinsser, die beide einen 
Zusammenhang der Geschwulst mit den Gefäßen festgestellt haben. 
Es trifft auch für den Fall Hannes die Henkesche Auffassung 
zu, der besonders die Gefäße hyalin umgewandelt fand. 

Anhangsweise möchte ich nun noch zwei Tumoren beschreiben, 
die ähnliche hyaline Degeneration, wenn auch nicht in gleich 
charakteristischer zylindromatöser Ausbildung zeigen. 


Fall IV. 


Anamnese: Frau Auguste W., früher stets gesund, keine here- 
ditäre Belastung. 5 Geburten, zuletzt vor 12 Jahren, Gesichtslage, 
Kind tot, Wochenbette ohne Besonderheiten. Ein Abort vor 17 Jahren. 
Menstruation regulär, 4wöchentlich, 2 Tage, zuletzt vor einer Woche, 


!) Leider ist die Aufnahme des farbigen Bildes, welches der Zeichnerin 


hesonders gut gelang, wegen der Kosten unmöglich geworden. 
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Patientin klagt seit einigen Tagen über Gefühl von Völle im Leib, 
Kurzatmigkeit, Appetitmangel, hin und wieder etwas trockener Husten. 

Kleine, sehr dicke Frau, Puls zwischen 78—92, klein und weich, 
in der Stärke etwas wechselnd aber regulär, bei Bettruhe sich bessernd; 
auf der rechten Brustseite Dämpfung bis zur Mitte des Schulterblatts, 
vorn. bis zur vierten Rippe; daselbst abgeschwächtes Atmungsgeräusch, 
keine Rhonchi; links keine Dämpfung; Klopfton und Auskultations- 
geräusch normal. Hypogastrium stark und gleichmäßig aufgetrieben, 
deutliche Fluktuation; Vulva, Vagina normal, im Hypo- und Meso- 
gastrium straußeneigroßer, sehr harter Tumor. etwas mehr nach links 
liegend, deutlich mit dem dextrovertierten Uterus durch etwa 3 cm 
langen Stiel zusammenhängend. Die Diagnose schwankt zwischen Myom 
und Ovarientumor und ist schwierig wegen des Ascites differentiell zu 
stellen; da der letztere und der Hydrothorax die Operation streng indi- 
zieren, wird auch von der Narkosenuntersuchung Abstand genommen. 

Am 7. Juli 1907 wird in Aethernarkose ein ca. 12 cm langer 
Medianschnitt gemacht und mehrere Liter Ascites entleert, der Tumor, 
der dem linken Ovarium angehört und um 180° gedreht ist, eventriert, 
abgebunden, entfernt. Verwachsungen bestehen nicht. Metastasen nicht 
sichtbar; das rechte Ovarium und Uterus sind normal und werden be- 
lassen. Vierschichtennaht der Bauchdecke. Verlauf völlig glatt und 
reaktionslos; höchste Temperatur 37,8° am gleichen Tage. Der Hydro- 
thorax verschwindet während der Rekonvaleszenz spontan. Patientin 
ist bei der letzten Untersuchung, 10 Jahre später, vollkommen gesund. 

Präparat besteht aus der normalen Tube, der Mesosalpinx, dem 
Ligamentum ovarii und an Stelle des Eierstockes, einem außerordentlich 
harten eiförmigen Tumor, von glatter weißgrauer Oberfläche, an der nur 
an einzelnen Stellen linsengroße Cysten durchschimmern. Die Ge- 
schwulst schneidet sich sehr hart und ergibt ein markig weißes, ziemlich 
homogenes Schnittbild, in dem man jedoch bei genauester Betrachtung 
fibröse desmoide Strukturen in konzentrischer oder fächerförmiger 
Anordnung herauserkennt. 


Mikroskopische Beschreibung (siehe Fig. 4). Unter der 
Albuginea des Eierstocks, welches von normalem Gefüge, nur im ganzen 
etwas stark verdickt und ziemlich kapillar-hyperämisch ist, folgt direkt 
das Tumorgewebe. Dasselbe besteht aus Zellen, Fasern und schlecht 
gefärbten Partien mit homogenem, glasigem Gefüge. 

Die Zellen, mit dem basischen Farbstoff intensiv gefärbt, tragen 
meist Spindelzellencharakter, bilden ein dicht verfilztes Netz oder sind 
parallel angeordnet, Protoplasmaleiber und Kerne mitunter stark gewellt. 
An anderen Stellen ist das Gefüge der Zellen wirr, unregelmäßig, locker; 
hier nehmen auch die Zellen mehr den Charakter der Rundzellen # 
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Die Kerne sind meist länglich, chromatinreich, vielfach in mitotischer 
Anordnung, die Zellleiber, zum Teil wenig hervortretend umgeben im 
allgemeinen nur als schmaler Saum die Kerne. Die Fasern fehlen an 
einigen Stellen ganz, hier hat der Tumor einen durchaus rein zelligen 
Charakter, an den meisten Stellen aber sind sie vorhanden und geben 
der Geschwulst einen fibromatösen desmoiden Charakter; sie anastomo- 
sieren dann zum Teil untereinander und erzeugen Netze oder Fächer, 


Fig. 4. 





Zei Apochromat 4 mm, Ocular 2. 


in welche die Zellen verteilt sind. Die Gefäßversorgung des Tumors 
ist nicht hochgradig und ohne Besonderheiten; nur sind an manchen 
Stellen erweiterte Kapillaren, wie mit dem Locheisen scharf ge- 
schlagen, kreisrund oder etwas verzogen, ziemlich reichlich im Tumor 
zu finden. 

Alles, was im Tumor weder aus Zellen noch Fasern besteht, 
nimmt den sauren Farbstoff intensiv an, gibt einen stumpfen oder 
mattglasigen Reflex, färbt sich mit van Gieson leuchtend rot und zer- 
fällt meist in lauter einzelne mosaikartige Feldchen von Kreisform, 
durchschnittlich 3—4 u Durchmesser, allseitig von Zellen oder wenigstens 
Kernen eingescheidet. Die kreisrunden Felder sind offenbar Quer- 
schnitte von Säulen dieses strukturlosen Gewebes, die sich bei starker 
Vergrößerung mitunter durch ein ganzes Gesichtsfeld erstrecken. Auch 
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die Säulen sind mit Kernen des Tumors an ihrer Wand besetzt, deren 
Achse der Achse der Säule parallel gerichtet ist. Leicht gebogene 
Bänder kommen auch vor, sehr stark gewellte, winklig geknickte oder 
bizarr verlaufende kaum. Ihre Verteilung über die Geschwulst ist eine 
überall ziemlich gleichmäßige. Wo größere Felder opaken strukturlosen 
Gewebes sich finden, kann man doch meistens erkennen, dal es sich 
um konfluierende Säulen handelt. 


Epikrise. Es handelt sich um ein Fibrom, an einigen 
Stellen so rein zellig geworden, daß man es als Fibrosarkom be- 
zeichnen muß. Aber neben der progressiv-malignen Veränderung 
der Elemente des Fibroms hat sich noch eine zweite degenerative 
eingestellt, nämlich eine schollig-hyaline, in Form von meist zylın- 
drischen Strängen. Handelt es sich hier um den Untergang von 
Geschwulstzellen oder um die Zersplitterung, Zerschleißung, Auf- 
bündelung des präexistenten Mutterbodens durch die Geschwulst- 
zellen? Dieser Mutterboden könnte ja nur das Eierstocksbinde- 
. gewebe sein, welches jedoch bei der riesenhaften Größe der Geschwulst 
nicht derartig mitgewachsen sein kann, um in allen Teilen des 
Tumors sich so gleichmäßig vorzufinden. Hauptsächlich aus diesem 
Grunde — andere Beweise pro oder contra fehlen — möchte ich 
das hyaline Säulengewebe für eine Form der Degene- 
ration der Tumorzellen und Fasern selbst halten. Zur 
Prognose ist noch hinzuzufügen, daß hier die gewöhnlich an- 
genommene Dauerheilungszeit von 5 Jahren um das Doppelte bereits 
übertroffen ist, daß also dieses Sarkom ım Gegensatz zu unserem 
Fall 1 und trotz der Komplikation mit Ascites und Hydrothorax 
sich als relativ gutartig erwies. 

War in diesem eben beschriebenen Falle immerhin noch eine 
gewisse Regelmäßigkeit in der Anordnung der Kolben, Säulen und 
Zylinder zu sehen, so schwindet das in dem letzten von mit noch 
zu beschreibenden 

Pall yy; 

34jährige Frau, frühere Anamnese ohne Besonderheiten. Sert 

'J4 Jahr Beschwerden beim Wasserlassen, seit 5—6 Jahren Schmerzen 

beim Gehen. Vaginale Untersuchung ergibt links neben dem Uterus 
einen faustgroßen Tumor. 


, ; i 
Operation: Tumor ersetzt das linke Ovarıum. Im Abdome 


é ürzt 
') Publiziert von Reichmann, Inaug.-Diss., Breslau 1912, verkürz 


wiedergegeben. 
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klare seröse Flüssigkeit in mäßigen Mengen. Rechte Tube mit dem 
Ovarium verwachsen. Entfernung des Tumors. Trennung der Ver- 
wachsungen. Glatter Verlauf. Prima reunio. Der Tumor hat Kinds- 
kopfgröße. Auf dem Durchschnitt gleichmäßig gelbweißes Aussehen. 

Mikroskopischer Befund (siehe Fig. 5): Ueberall fibrilläre 
Bindegewebszüge von Fibromcharakter. Die Geschwulst besteht zum 
Teil aus Sarkomgewebe, weil an vielen Stellen rein zellig, mit regel- 


Fig. 5. 





Zeiß Apochromat 16 mm, Ocular ?. 


loser Anordnung der infiltrierend wuchernden polymorphen Zellen und 
intensivem Chromatingehalt der Kerne. Die sarkomatösen Partien zeigen 
zwar hochgradig hyaline, aber weder schleimige noch verflüssigende 
Degeneration, und geben wegen der im wesentlichen spindeligen Form 
der Zellen das Bild des Spindelzellensarkoms. Außerdem finde n sic h 
überall Kugeln, Kolben und Zylinder, die nachweislich 
aus hyaliner Masse aufgebaut sind. Diese hyalinen Degenera- 
tionen sind so vorherrschend, daß man an zylindromatöse Entartung 
denkt. Reichmann hat deswegen den Tumor als Fibrosarcoma 
cylindromatosum bezeichnet. Hier ergreift die zylindromatöse 
Degeneration deutlich das Tumorgewebe selbst. Auffallend 
ist auch hier wieder die Gutartigkeit des Falles, das Fehlen der Meta- 
stasen, der Mangel der Kachexie und des Ascites. 
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Schlußbetrachtungen. 


Ich habe mit Hilfe der Literatur und eigener Fälle versucht, 
einen Beitrag zur Lehre von den Zylindromen oder zylindromartigen 
Tumoren der Gebärmutteranhänge zu geben. Das Wesentliche ist 
die Frage nach der Entstehung der hyalinen Massen und die 
Einreihung unserer Gesch wulst im onkologischen System. Die Herkunft 
der zylindromatösen Partien ist nicht einheitlich. Die von den 
ersten drei Tumoren beigefügten Bilder zeigen in überaus anschau- 
licher Weise in allen drei Fällen die anscheinend differente Ent- 
stehungsmethode der hyalinen Massen, nämlich aus den Tumorzellen. 
aus dem indifferenten Stützgewebe und der Media der Gefäße, welch 
letzteres besonders schön im Falle von Hannes zu sehen ist. 

Die Frage nach der Klassifikation der Zylindrome der Gebär- 
mutteranhänge ist meines Erachtens dahin zu beantworten,. daß 
solche Tumoren unter eine einheitliche Tumorgruppe nicht ein- 
zureihen sind. Die zylindromatöse Entartung ist aceidenteller Natur. 
Ich verweise nochmals auf Billroths Ansicht und auch auf die 
in unserem Falle I gemachte Beobachtung, daß nur in der ersten 
Metastase die hyaline Entartung auftrat, während sie im Grund- 
tumor und in der zweiten Metastase fehlt. Sind auch fast alle 
von mir in der Literatur gefundenen und die von mir neu be- 
schriebenen Tumoren zu den Sarkomen zu rechnen, so muĝ ich 
doch darauf hinweisen, daß Robert Meyer in seiner kürzlich 
erschienenen Arbeit zylindromatöse und follikuloide Tumoren des 
Ovariums zusammengestellt und histogenetisch als Granulosaepithel- 
Karzinome gedeutet hat. Der Meyerschen Ansicht steht aller- 
dings die von Rempis entgegen, die besagt: „Eine ausgedehnte 
hyaline Degeneration vor allem auch des Stromas und der darın 
verlaufenden Gefäße ist in echt epithelialen Geschwülsten s0 selten. 
daß dies gegen die Diagnose Karzinom spricht.“ . 

Ich fasse schließlich das Wesentlichste meiner Arbeit in emg 
Schlußsätze zusammen: Ich berichtete über vier eigene Fälle von 
Sarkomen, teils des Eierstocks, teils der Parametrien, denen ällen 
die hyaline Degeneration in zylindrischen Strängen gemeinsam Wa- 
Es handelt sich also um zylindromatöse Sarkome oder, wenn s 
will, Cylindroma sarcomatosum. Es gibt daneben noch ein Cylin- 
droma carcinomatosum ovarii, über welches ich eigene Erfahrungen 
nicht besitze. l 


Ueber Sarkome der Gebärmutteranhänge von zylindromatösem Bau. 743 


Im klinischen Bilde hatten weder die Tumoren des Eierstocks 
noch die des Parametriums etwas Gemeinsames. Es handelte sich 
um teils jüngere, teils ältere Frauen, die Bösartigkeit war. teils 
eine große, teils eine sehr beschränkte. Aber auch das histologische 
Bild schwankt außerordentlich. Während die Sarkomzellen ziemlich 
gleichartig waren — meist kleine Rundzellen —, verhielten sich die 
zylindromatösen Partien verschieden und wiesen auch drei verschie- 
dene Provenienzmöglichkeiten auf: 

a) die Gefäße (Fall III), 

b) die Tumorzellen (Fall IV und V), 

c) das indifferente Zwischen-, Stütz- oder Müttergewebe (Fall I). 

Fall II ließ die Möglichkeit b) und c) offen. 

Ueber den Grund, warum es in gewissen karzinomatösen oder 
sarkomatösen Tumoren zu zylindromatöser Degeneration kommt. 
geben weder die Literatur noch meine Fälle sicheren Aufschluß. 

Rempis erklärt, daß gewisse Tumoren zufolge einer ihnen 
innewohnenden Eigenschaft sich unter besonders hierfür günstigen 
Umständen zu Zylindromen umwandeln, womit freilich nicht viel für 
das Verständnis gewonnen ist. 

Es muß sich doch um örtlich begrenzte bzw. vorgezeichnete 
Ernährungsstörungen handeln. Warum diese in Säulenform ablaufen, 
ist schwer zu verstehen, wenn es sich um Umwandlung des Tumor- 
gewebes in zylindrische Stränge handelt; leichter für das prä- 
existente Muttergewebe, welches infolge der Eigenart des Tumor- 
wachstums bis auf säulenförmige Reste eingeschmolzen oder abgenagt 
wird, am leichtesten verständlich aber da, wo es sich um Erkrankung 
der Adventitia der Tumorgefäße handelt, da diese schon an sich 
die Form grader, gestreckter oder geschlängelter Zylinder zeigen. 

In der gynäkologischen Literatur, die überreichlich mit mikro- 
skopischen Tumorbeschreibungen erfüllt ist, finden sich nur kärg- 
liche Berichte über Zylindrome. Mit der Veröffentlichung meiner 
Fälle wollte ich die vermehrte Aufmerksamkeit der Gynäkohistologen 
auf diese Tumorart lenken. Vielleicht lassen sich doch, wenn noch 
einiges Material vorliegen wird, gemeinsame Gesichtspunkte für die 
klinische Bedeutung, die Herkunft und die Histogenese dieser mikro- 
skopisch scharf charakteristischen Tumoren finden. 
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10. 


11. 


13. 


14. 


15. 


16. 


17. 


. Köster, Kankroid mit hyaliner Degeneration (Zylindroma Billroths). 
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Vorsitzender: Meine Herren, ich eröffne die Sitzung. Ich 
habe zunächst bekanntzugeben, daß unser langjähriges Mitglied und 
verehrter Gönner Herr Geheimrat Bumm am 15. April seinen 
60. Geburtstag gefeiert hat. Von der Gesellschaft ist ihm ein Glück- 
wunschtelegramm zugegangen, weil er nicht hier war. Wir wieder- 
holen heute an dieser Stelle nochmals unsere Wünsche und hoffen, 
daß Herr Geheimrat Bumm noch ungezählte Jahre hier an der 
Spitze unserer Gesellschaft stehen wird. 

I. Demonstrationen. 

1. Herr Nagel: Meine Herren, ich erlaube mir, Ihnen hier 
eine Hydrosalpinx mit Stieldrehung vorzulegen. Das Präparat 
stammt von einer 45jährigen Frau, die seit einigen Tagen an sehr 
heftigen anhaltenden Schmerzen im Leibe erkrankt war. Patientin 
hatte nie geboren, aber vor 20 Jahren eine Fehlgeburt durchge- 
macht, wonach sie 6 Monate lang an Fieber krank lag. 
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Ich fand den Leib meteoristisch aufgetrieben und sehr emp- 
findlich. Temperatur 38,1, Puls 88. Hinter dem anteflektierten, 
nicht vergrößerten Uterus und nach rechts sich erstreckend fühlte 
man einen reichlich hühnereigroßen, unbeweglichen, sehr empfind- 
lichen Tumor. Meine Diagnose lautete auf Ovarialtumor mit Stiel- 
drehung oder plötzlich eingetretenes Hämatom in einem fixierten 
Adnextumor. 

Es gelang nicht, die seit Beginn der Erkrankung bestehende 
Obstipation vor der Operation zu beseitigen. Nach “Eröffnung der 
Bauchhöhle zeigten sich die Gedärme stark injiziert, aufgebläht und von 
seröser Flüssigkeit umspült. Der Tumor präsentierte sich als eine 
von der rechten Tube ausgegangene Hämatosalpinx von schwarz- 
blauem Aussehen. Der Isthmus tubae und die Mesosalpinx waren 
zu einem bindfadendünnen Stiel fest zusammengedreht, nach dessen 
Durchtrennung der Tumor aus der Bauchhöhle hervorschlüpfte, in- 
dem nirgends Verwachsungen sich fanden. Nach der Durchtrennung 
entfaltete sich die Mesosalpinx und wurde partienweise unterbunden, 
wobei das rechte Ovarium aus technischen Gründen mit entfernt 
wurde. Der Uterus war nicht vergrößert; die linken Adnexe waren 
gesund und wurden zurückgelassen. Nach Auswaschung mit physio- 
logischer Kochsalzlösung wurde die Bauchhöhle geschlossen. 

Am ersten Tage nach der Operation fiel die Temperatur auf 
36,8 und blieb die folgenden Tage unter 38. Der Puls war 100. 
Trotz aller Bemühnngen gelang es leider nicht, die Darmparese ZU 
heben, und am 4. Tage trat Kollaps mit Beschleunigung des Pulses 
auf 120 ein. In der Annahme, daß eine eitrige Peritonitis sich aus- 
gebildet hätte, trennte ich den unteren Abschnitt der bereits gut 
verklebten Bauchwunde auf, aber die Bauchhöhle war ganz trocken. 
An demselben Abend trat unter den Erscheinungen der Herzparest 
der Exitus ein. 

Was nun das Präparat betrifft, so hat es sich offenbar un 
eine Hydrosalpinx gehandelt, die durch nachträgliche Blutung 1" 
folge der Stieldrehung in eine Hämatosalpinx verwandelt wol 
den war. | 

Fälle dieser Art sind sehr selten, aber doch einige Male in a 
Literatur beschrieben worden, so von J. A. Amann ?), v. Her P), 





') Gyn. Gesellschaft zu München, 21. Nov. 1901. 
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Ch. Martin (Paris)!), Pozzi®), Bland-Sutton°) und J. Veit‘). 
In einem von Pinard und Pagny 5) berichteten Falle lag gleich- 
zeitig Schwangerschaft vor, die erhalten blieb. In Baudrons ^ê) 
_ Fall fand sich gleichzeitig eine geplatzte Tubenschwangerschaft der 
andern Seite. Sämtliche Fälle wurden geheilt, indem sie nicht durch 
Peritonitis kompliziert waren. Die Krankheit verläuft unter den 
bekannten Erscheinungen eines stielgedrehten Ovarialtumors und 
kann bei kompletter Torsion zu Gangrän und septischer Peritonitis 
führen. Aus dem Verlauf der bisher bekannten Fälle geht es klar 
hervor, daß die beweglichen Tubentumoren wegen der gefährlichen 
Komplikation der Stieltorsion von vornherein dieselbe Behandlung 
verlangen wie die Ovarialtumoren, nämlich die frühzeitige Ex- 
stirpation. | 


2. Herr Koblanck: Dieses Präparat entstammt einer 63jäh- 
rigen Frau, die mit einem totalen Scheidengebärmuttervorfall auf 
die Abteilung kam.. Die vordere Lippe des Scheidenteils war in 
diesem im frischen Zustande etwa faustgroße, 300g schwere Geschwulst 
verwandelt. Es handelt sich hier um einen — nicht sehr häufigen — 
Fall von myomatöser Hypertropbie. der Portio. Ich habe nur den 
Tumor abgetragen. Den Prolaps konnte ich nicht operieren, die 
Patientin war schwer herz- und lungenkrank. 


II. Aussprache zu dem Vortrage des Herrn Warnekros: 
Vier- bis fünfjährige Heilung fortgeschrittener Kar- 
zinome durch Bestrahlung. 


Vorsitzender Herr Mackenrodt: Hier möchte ich bitten: wie- 
viel Herren wollen sich zum Wort melden? — Ich gestatte mir diese 
Frage deshalb, weil ich zu diesem Vortrage als Ergänzungsvortrag zu 
demselben Thema einen kurzen Vortrag angemeldet habe; da aber nun 
die Einladung zu der heutigen Sitzung diesmal schon 8 Tage früher 
erschienen war, konnte mein Vortrag nicht mehr auf die Tagesordnung 
gesetzt werden. Wenn die Gesellschaft damit einverstanden ist, würde 
ich jetzt in aller Kürze das, was ich auszuführen habe, mitteilen und 





1) Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 24. 

?) Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 12. 

3) Lancet 1890, II. 

*) 1V. Kongreß deutscher Gynäkologen. Bonn 1892. 
*) Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 24. 
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zu gleicher Zeit zu der Aussprache zu dem Vortrage des Herrn 
Warnekros hier das Wort nehmen. (Zustimmung.) 

Die Frage ist nämlich die, ob der Verzicht auf die Operation 
des Uteruskarzinoms zugunsten der Bestrahlung heute gerechtfertigt 
ist. Die unparteiische Prüfung dieser Frage wird ja doch durchaus 
erschwert durch die scharfe Frontstellung der Bestrahlung gegenüber 
der Operation, die man ihr von Anfang an gegeben hat. Seinerzeit 
— also vor vielleicht 5 oder 6 Jahren — war diese F'rontstellung 
durchaus nicht gerechtfertigt. Die Erfolge der Bestrahlung waren 
keineswegs befriedigend, und die hauptsächlichen Stützen dieser Front- 
stellung haben ja auch ihre Schwäche zugestanden, indem sie sehr 
häufig oder wenigstens des öfteren mit den Bestrahlungsmitteln ge- 
wechselt haben: erst Röntgenstrahlen, dann Radium und Mesothorium, 
dann wieder Röntgen, dann kombiniert. Und nun scheint zuletzt ja 
erfreulicherweise die Röntgentherapie allmählich die Oberhand gewinnen 
zu wollen. 


Die Verbesserung der Bestrahlungsmittel und der Technik hat, 
natürlich auch heute die alte Frontstellung wieder ins Leben gerufen, 
sogar vielleicht noch etwas verschärft. Die Erfolge sind unzweifelhaft 
gebessert, und die Hoffnung auf eine völlige Bewältigung des Karzinons 
durch die Strahlentherapie ist gestiegen. Ist aber trotzdem die Ab- 
lehnung oder nur die Einschränkung der Operation heute gerechter 
als vor 5 Jahren? 


Zu bedauern ist entschieden, daß die sonst So wertvolle Mit- 
arbeit zahlreicher Fachärzte in dieser Sache ausscheidet, einfach des- 
halb, weil ihnen die kostspieligen Bestrahlungsmittel nicht Du anA 
reichendem Maße zur Verfügung stehen. Die Vorführung 4—bjähriger 
Heilungen vorgeschrittener Karzinome, die Herr Warnekros hier 
gezeigt hat, ist hocherfreulich. Es waren ja großenteils solche Fälle, 
welche das Messer nicht dauernd geheilt hatte. 

Es ist nun naheliegend, aus solchen Erfahrungen zu schließen: 
Wenn das Messer nicht dauernd geholfen hat, aber die Strahlen doch 
noch geholfen haben, da hätten die Strahlen überhaupt auch von 
Anfang an geholfen, und das Messer wäre überflüssig, vielleicht en 
weil schwächend, schädlich gewesen. Aber dieser Schluß ist doc 
nicht immer richtig. Herr Warnekros hat — und nicht er allen, 
sondern auch andere, die über Material mit längeren Bestrahlung®- 
zeiten verfügen — ihn selbst widerlegt durch die Angabe, daß leider 
nicht alle Karzinome durch die Strahlentherapie zu heilen seien, a 
daß vornehmlich die harten Krebse, aber auch manche weiche, dure 
Strahlen nicht vernichtend getroffen werden. 


Anderseits steht doch nach einer fast 20jährigen Erfahrung über 
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Radikoloperationen fest, daß gerade die harten Krebse, rechtzeitig und 
radikal operiert, eine gute Prognose der Dauerheilung durch die 
Operation bieten. Und sogar fortgeschrittene weiche Krebse sind oft 
überraschend und dauernd durch die Operation geheilt worden. Auch 
glaube ich die Beobachtung gemacht zu haben, daß in einigen Fällen 
bei Versagen der Bestrahlung eines Collumkarzinoms trotzdem aber 
die Metastasen in Drüsen und Parametrien zurückgegangen sind; der 
Muttertumor verlangsamte sein Wachstum, die Metastasen in Para- 
metrien und Drüsen waren durch die Bestrahlung zurückgegangen, so 
daß bei uns wenigstens mehrfach ein nachträglicher Versuch der 
Operation des Muttertumors sich gerechtfertigt zeigte. Nach voraus- 
gegangener Radikaloperation des Muttertumors scheinen dann die Meta- 
stasen leichter auf Strahlen zu reagieren als ohnedem; das ist eine Meinung, 
die ich infolge meiner Beobachtungen vertrete. Namentlich aber ist es 
wichtig, festzustellen, daß dann, wenn der Muttertumor entfernt ist, 
auch die große Gefahr des Auftretens immer neuer Metastasenbildungen 
wesentlich eingeschränkt ist durch nachfolgende Bestrahlung. 


In konkreten Fällen wäre ja nun die Entscheidung der Frage, ob 
ein operabler Fall operiert oder bestrahlt werden soll, sehr leicht, wenn 
man beweisen könnte, daß der Strahlenversager durch das Messer 
dauernd geheilt worden wäre. Dieser Beweis ist aber meist unmöglich: 
denn hat die Bestrahlung erst einmal begonnen und wird der Versager 
als solcher erkannt, dann ist es für eine Radikaloperation meist zu 
spät. Anderseits kommt nach Versagen der Operation die Bestrahlung 
immer noch zu rechter Zeit und hilft vielleicht. Hilft die Bestrahlung 
dann auch nicht, so darf man getrost annehmen, daß sie auch von 
Anfang an und ohne Operation nicht geholfen hätte. Der Fall ist dann 
sowieso verloren. 

Durch die aus den bisherigen Erfahrungen mit der Operation 
und der Bestrahlung sich ergebenden Tatsachen tritt nun die zwingende 
Forderung auf, daß bei der Heilung des Collumkrebses die Frontstellung 
der Bestrahlung gegen die Operation aufgegeben werden muß, daß 
beide Heilmittel zu vereinigter Wirkung zusammengefaßt werden 
müssen. Jeder operable Fall muß, wenn irgend möglich, zunächst 
operiert werden, um dann so bald als möglich eine sachverständige 
Bestrahlung anschließen zu lassen. 

Um dies auszuführen, müssen wir aber noch gewisse Forderungen 
erheben. Es wird wohl immer mehr als eine Notwendigkeit erkannt 
werden, daß besondere, von technisch erfahrenen Fachleuten der ver- 
schiedenen Fächer geleitete, ausreichend ausgestattete Bestrahlungs- 
institute geschaffen werden. Heute schon besteht vielfach eine große 
Verlegenheit bei den einzelnen Fachärzten, wohin sie mit ihren Fällen 
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sollen, wenn sie sie bestrahlen lassen wollen. Man sollte meinen, daß 
die doch schon bestehenden zahlreichen Institute, die an öffentliche 
Anstalten wie Krankenhäuser angeschlossen sind, genügend Gelegenheit 
zur Unterbringung der Patienten gewähren. Das ist aber keineswegs 
der Fall, wie ich aus eigenster Erfahrung feststellen kann. — Wenn 
wir weiterkommen wollen, so muß auch die Beobachtung verallgemeinert, 
es müssen mehr Kräfte herangezogen werden, als heute vielfach 
geschieht. Die Bestrahlung darf nicht mehr als eine besondere Ab- 
teilung irgend einer geschlossenen oder öffentlichen Anstalt betrachtet 
werden, sondern die Aerzte müssen zu diesem Institute in einem 
ständigen Konnex stehen, um auch selbst ihre Fälle kontrollieren zu 
können und auf diese Weise die Resultate der fortschreitenden Arbeit 
den Kranken wieder nutzbar zu machen. 


Wenn wir die Forderung erheben, der Strahlentherapie eine 
Operation vorausgehen zu lassen, so käme natürlich die zweite Forderung: 
die Operationstechnik nicht zu vernachlässigen, sondern im Gegenteile 
sie weiter auszubilden. Wenn Herr Warnekros sagt — ich weil 
nicht, welche Erfahrungen er da gemacht hat — daß hier in Berlin 
sehr viel und sehr schlecht bestrahlt wird, so möchte ich daneben die 
Frage aufwerfen, die auch nicht ganz ungerechtfertigt ist, ob alle 
Karzinomoperationen, die als Radikaloperationen bezeichnet sind, auch 
wirklich Radikaloperationen gewesen sind. Nachdem ich nun wohl 
bald gegen tausend solcher Fälle, glaube ich, operiert habe, muß ich 
sagen, ich habe die Schwierigkeit dieser Operation mit jedem neuen 
Fall beinahe immer mehr kennen gelernt und die Notwendigkeit er- 
kannt, an ihrer Technik verbessernd weiter zu wirken. 


Nun, meine Herren, eine gemeinsame Arbeit ist nötig, wenn wir 
uns fördern wollen; nicht im Kampf gegen einander, sondern im Wett- 
streit mit einander im Dienste der Kranken. Wir sollten uns gegen- 
seitig zu diesem Bekenntnis anhalten und — ich will nicht gerade den 
Ausdruck brauchen: erziehen, da es ja in den meisten lebendig ist — 
aber immer wieder darauf aufmerksam machen, daß es unter uns. 
Aerzten den Kranken gegenüber Konkurrenz nicht gibt, sondern nur 
Wettstreit, indem wir zusammengehen wollen, das Wohl der Kranken 
zu fördern. Und wenn Kranke hin und her laufen, wie gie es tun mM 
ihrer Todesangst, dann sollen wir dafür sorgen, daß sie ihrem Arzt 
wieder zur Behandlung zugewiesen werden und ihnen die Behandlung, 
wenn sie noch zu behandeln sind, nicht entzogen werde, und wir sollen 
im übrigen auch zur Beratung und Beruhigung der Kranken unserer 
Kollegen mitwirken. Das ist nicht ein Bruch des Vertrauens der 
Kranken zu dem Arzte, wenn sie einen andern befragen, sondern 
lediglich Angst um ihr Leben. — Ich sage das, weil, wie gesagt, 





Aussprache: Mackenrodt. 151 


der Gegensatz zwischen Operation und Bestrahlung, wie er heute viel- 
fach aufgefaßt wird, nach meiner Auffassung nicht besteht und auch 
nicht aufkommen darf. Es ist wahrscheinlich, daß durch die Bestrahlung 
mit Ausschaltung der Operation mancher Fall, vielleicht sogar viele 
Fälle verloren gehen, die bei Anwendung beider Mittel vielleicht er- 
halten bleiben. 


Ich habe dann noch einige persönliche Bemerkungen zu Herrn 
Warnekros zu machen. Ich habe einmal bei meiner Diskussion über 
Chorioepitheliom hier gesagt: Wirklich bösartige Karzinome habe ich 
nach Bestrahlung. nicht weichen sehen. Nun, wenn Sie meine kleine 
Arbeit in der Monatsschrift gelesen haben, dann steht etwas ganz 
anderes darin. Es steht nämlich darin, daß ich sehr wohl mich über- 
zeugt, auch in meiner eigenen Tätigkeit mich wiederholt überzeugt 
habe, daß es durch Bestrahlung gelingt, Karzinomtumoren, die als bös- 
artig erscheinen, zu überwinden. — Ich habe das gesagt im Anschluß 
an ein Chorioepitheliom; das Chorioepitheliom ist meiner Ansicht nach 
heute erledigt: es ist das sicherste Anwendungsfeld der Bestrahlung, 
selbst für Röntgenbestrahlung mit primitiven Mitteln. Ich habe Fälle 
gesehen, die sehr schnell und dauernd durch eigentlich ganz geringe 
Bestrahlung verschwunden sind. Solche Tumoren aber, welche der 
Bestrahlung nicht weichen und vielfach auch dem Messer nicht ge- 
wichen sind, das sind eben diejenigen bösartigen Tumoren, auf deren 
Beseitigung wir noch weiter unser Augenmerk richten müssen. Die 
können Sie heute auch nicht, solange die jetzige Röntgentechnik be- 
steht, mit Sichereit beseitigen; es werden immer viele Fälle übrig bleiben, 
die Ihnen widerstehen. So habe ich das gemeint. 


Dann die Fälle, die Sie. nach Operation bestrahlt haben. Darunter 
sind auffallend viele, die nach kurzer Bestrahlung dauernd gesund ge- 
blieben sind. Das gibt zu denken. In dem Falle von mir, der dabei 
war, wo ich ein Mamakarzinom operiert hatte, ist die Anamnese nicht 
richtig in Ihren Händen gewesen. Diesen Fall habe nicht ich zuerst 
behandelt, sondern der Kollege Orthmann. Er hatte wegen Blutungen, 
die nicht zu beseitigen waren, die Portioamputation gemacht. Nach 
einem halben Jahre oder noch später traten erneut Blutungen aus der 
Portio auf, die Patientin kam zu mir: Die Blutungen waren schwer, 
es war nicht möglich, klinisch die Diagnose auf Karzinom zu stellen; 
mit Rücksicht auf den desolaten Zustand der Patientin und ohne eine 
Radikaloperation zu beabsichtigen, habe ich den Uterus einfach vaginal 
exstirpiert. Wie gesagt, ich hielt den Fall gar nicht für Karzinom. 
Aber bei der mikroskopischen Untersuchung stellte sich dann doch 
heraus, daß es ein Karzinom war. Das Karzinom war von der Portio 
ausgegangen, aber auch in den unteren Teil des Collums eingedrungen. 
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Und nun wiederum — ich glaube, nach 1'J; Jahren — kam die Frau 
mit einem Mammakarzinom. Es war ein in kurzer Zeit so fort- 
geschrittenes Karzinom, daß die sofort notwendige Operation als zweifel- 
haft radikal bezeichnet werden mußte. Das hat sich hernach auch 
bestätigt; das Rezidiv kam bald und ist von Ihnen durch Bestrahlung 
geheilt. Ist das nun ein bösartiges Karzinom gewesen? Man kann ja 
glauben, daß das Mammakarzinom selbständig aufgetreten ist; mir aber 
scheint es wahrscheinlicher, daß es eine Metastase vom Collumkarzinom 
aus gewesen ist. Dieser Muttertumor im Becken ist nach der primitiven 
Operation nicht wiedergekommen, aber das metastatische Mamma- 
karzinom rezidivierte nach der Amputation bald. Eine kurze Röntgen- 
bestrahlung aber beseitigte das Rezidiv. Es ist dies also kein bös- 
artiges Karzinom gewesen. Eine Widerstandskraft gegenüber dem 
Röntgenlicht hat ihm nicht innegewohnt. So ist es auch mit manchen 
anderen Fällen, die Sie bestrahlt haben, z. B. das Magenkarzinom. 
Solche Fälle von Rezidiv nach Operation des Magenkarzinoms habe ich 
wiederholt gesehen; sie wurden bestrahlt, dann habe ich die Patienten 
aus dem Auge verloren, und als sie nach Jahren wieder auftauchten, 
waren die Tumoren verschwunden. Waren die fraglichen Knoten 
wirklich Rezidive? Bei der Operation des Magenkarzinoms spielt 
späterhin die Resektionsnaht eine Rolle. Wenn bei der Amputation 
des Pylorus und der Gastroentereostomia posterior die Naht fortlaufend 
gemacht wurde, dann kann, wenn das Fadenmaterial später einmal nach 
außen statt nach der Magenhöhle wandert, sehr leicht nachher ei 
Infiltrationstumor entstehen, der — das will ich gern glauben — die 
Patientin elend macht, ein Rezidiv vortäuscht und durch Röntgen- 
therapie sich beseitigen läßt. — Ich will Ihnen aber die Freude nicht 
verderben, daß Sie wirklich Metastasen und Rezidive beteitigt haben: 
im Gegenteil, wir müssen uns durch diese Beobachtung ermutigt sehen. 
auch bei inoperablem Magenkarzinom und Rezidiven nach der Operation 
die perkutane Anwendung des Röntgenlichts auszuführen, um dadurch 
Besserung zu erzielen. 


Herr Koblanck: Zu dem Thema „4—5jährige Heilung fort- 
geschrittener Karzinome durch Bestrahlung“ kann ich nur einen kleinen 
Beitrag aus dem R. Virchow-Krankenhause geben, trotzdem ich mich 
mit dieser Frage schon seit März 1913 praktisch beschäftigt habe- 
Aus den Erfolgen der ersten Jahre läßt sich keine Statistik, noch 
weniger ein Vergleich mit den Operationsresultaten anstellen, weil 
zunächst zur Prüfung des Verfahrens nur gänzlich aussichtslose au 
bestrahlt worden sind. Es fehlten die beiden wichstigsten Punkte für 
eine solche Statistik: die genaue Umgrenzung der Anwendung des 
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Verfahrens und die Festlegung einer bestimmten Methode. Auch aus 
den Fällen der späteren Jahre kann ich keine Statistik beibringen, weil 
die Bestrahlung im Virchow-Krankenhause nicht nur zur Heilung des 
Krebses, sondern auch zur Bekämpfung der Symptome (Stillung der 
Blutung und des Ausflusses) bei unheilbaren Kranken angewandt wird. 
Nur vier Kranke kann ich anführen, die etwa 4 Jahre von ihrem 
Krebsleiden geheilt worden sind. 


Die erste Kranke ist die Mutter eines Assistenten von mir, der 
später im Felde fiel. Die 52jährige Frau kam im Januar 1914 mit 
einem großen Portiokrebs, der sich ins linke Parametrium erstreckte, 
in Behandlung. Die Operation wurde von der Kranken und ihrem 
Sohne wegen ihres sehr elenden Zustandes abgelehnt. Patientin war 
so schwach, daß sie dauernd bettlägerig war. Sie erhielt die riesige 
Menge von 16150 Milligrammstunden Mesothorium intravaginal, mit 
dem selbstverständlichen Ergebnis einer Blasen-Scheiden-Mastdarmfistel. 
Im Laufe der Jahre sind diese Fisteln so geschrumpft, daß die Frau 
nur wenig dadurch behindert ist. Der Krebs ist geheilt, ich habe 
heute erst Nachricht von ihr durch ihren Gatten erhalten. 


Die zweite Kranke, 53 Jahre alt, ist im April 1914 wegen eines 
noch operablen Portio-Cervixkrebses und Pyometra behandelt worden. 
Sie erhielt nur 3600 Milligrammstunden Radium intravaginal und 
11250 von außen im Abstand von 5 cm. 

Die dritte Kranke, 44 Jahre alt, ist im Juli 1914 mit einem 
Riesenblumenkohl, aber auch noch operabel, in Behandlung gekommen. 
Sie erhielt 3750 Milligrammstunden innerlich und 28000 äußerlich: 
außerdem wurde diese Kranke von außen mit Röntgenstrahlen be- 
handelt. Br ch 
Im 4. Falle handelt es sich um ein Peniskarzinom eines 4öjährigen 
Mannes. Das Blumenkohlgewächs ging vom Praeputium aus; der 
Penis war in eine harte höckerige Masse verwandelt und teilweise von 
großen Geschwüren bedeckt. Beiderseits waren die Leistendrüsen ge- 
schwollen. Die operative Beseitigung wurde von den Chirurgen als 
aussichtslos abgelehnt. Im März 1914 wurde die Behandlung mit drei 
um den Penis herumgelegten Radiumröhren von je 50 mg vorgenommen. 
Die Drüsen wurden auch mit Radium behandelt. Im ganzen erhielt 
Patient 32 660 Milligrammstunden. Ich habe ihn vor einigen Tagen 
gesehen: der Penis ist zwar klein, aber gesund. = 

Es ist also nur eine ganz geringe Zahl von Fällen, über die ich 
hier berichten kann, aus den bereits erwähnten Gründen, und ich kann 
auf Grund dieser Fälle nur bestätigen daß es in der Tat gelingt, 
Krebse durch Bestrahlung zu heilen. — Herr Kollege Pritzel wird, 
wenn Sie gestatten, als Gast noch einige Worte über die Erfahrungen 
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hinzufügen, die er mit Röntgen- und Radiumbestrahlung bei Privat- 
patienten gemacht hat. 


Herr Pritzel (als Gast): Meine Herren! Auf Veranlassung des 
Herrn Prof. Koblanck möchte ich Ihnen einige Mitteilungen über die 
Erfahrungen, die wir speziell mit der Bestrahlung bösartiger Gesehwülste 
gemacht haben, machen. Diese Erfahrungen erstrecken sich bis jetzt 
über etwa 600 Fälle bösartiger Geschwülste; heute will ich Ihnen, dem 
Vortragsthema entsprechend, über die Fälle berichten, die in den 
Jahren 1913 und 1914 behandelt worden sind. Ihre Zahl beträgt 184. 
Es handelt sich hierbei nicht nur um gynäkologische Fälle, sondern 
auch um Neubildungen an verschiedenen Körperteilen. Es sind ent- 
weder Rezidive nach Operationen und inoperable oder wenigstens im 
Zeichen der Inoperabilität stehende Tumoren. 


Am Leben sind von diesen Patienten zurzeit 10; das würde 
einer Heilung von mehr als 6°/ entsprechen. Diese Verhältniszahl 
kann aber noch dadurch verbessert werden, wenn wir einige Fälle 
hinzurechnen, die inzwischen an interkurrenten Krankheiten gestorben 
sind. So starben zwei alte Damen, eine mit Mamma- und eine mit 
Uteruskarzinom, etwa 3 Jahre nach der Behandlung an Pneumonie; in 
beiden Fällen war das Karzinom unserer Ansicht nach geheilt. Die 
eine von diesen Damen war über 80 Jahre alt; sie hatte ein offenes 
jauchendes Mammakarzinom, welches durch Radiumbestrahlung m 
kurzer Zeit beeinflußt und geheilt wurde, — eine Erfahrung, die sich 
uns auch später bestätigt hat. Ich hatte Gelegenheit, in späteren 
Jahren noch 2 Fälle von Mammakarzinom bei Damen über &0 Jahre 
zu behandeln; auch in diesen Fällen wurden die Karzinome durch 
Radium gut beeinflußt und glatt zur Heilung gebracht. Man kann 
also wohl sagen, daß bei einem so hohen Alter die Operation in solchen 
Fällen überflüssig geworden sein dürfte. 

Sodann käme für unsere Statistik noch ein Fall von Rectum- 
karzinom in Frage, der, trotzdem er heilte, später operiert worden Ist, 
da man die gebildete Narbe noch für bösartige Geschwürreste hielt. Die 
Dame, eine Hamburgerin, starb, und bei der Sektion stellte sich heraus, 
daß das Rectumkarzinom vollständig geheilt war. Es sind viele Serien- 
schnitte im Hamburger Pathologischen Institut gemacht worden: € 
sollte der Beweis erbracht werden, daß das Karzinom noch vorbanden 
sei, das ist aber nicht gelungen. 

Wenn wir diese Fälle mit hinzurechnen, dann hätten wir 13 Fälle 
von Heilung bei 139 bestrahlten Fällen, was etwa 10°/ Heilung be- 
deuten würde. — Berücksichtigen muß man hierbei, daß es sich um 
die ersten Fälle von Bestrahlung handelt, und daß inzwischen aus 
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erklärlichen Gründen unsere Technik besser und unsere Erfahrungen 
größer geworden sind. 

Ich will Sie nun nicht länger mit den Krankheitsgeschichten der 
Fälle aufhalten; erwähnen möchte ich nur, daß unter den Fällen 
3 Rectumfälle sind: einmal der erwähnte Hamburger Fall, zweitens ein 
primäres Rectumkarzinom, welches inoperabel war, und drittens ein 
faustgroßes Rezidiv nach Resektion des Kreuzbeins durch Prof. Rotter. 
Die beiden letzten Fälle wurden ebenfalls geheilt, die Patienten er- 
freuen sich jetzt des besten Wohlseins und sind angestrengt tätig. 

Die Rectumkarzinome — vor deren Behandlung, wie ich öfter 
gehört habe, eine gewisse Scheu besteht — eignen sich meiner Ansicht 
nach für die kombinierte Strahlenbehandlung recht gut, wie sich dies 
auch in späteren Jahren bestätigt hat. 

Die anderen Fälle betrafen Geschwülste an Mamma, Uterus, harten 
Gaumen, Unterkiefer usw. sowie ein langwieriges, der Behandlung lange 
trotzendes Ulcus rodens, die sonst leicht beeinflußbar sind. Erwähnen 
möchte ich noch besonders einen Fall von Tonsillarkarzinom, der sehr 
fortgeschritten war; das Karzinom hatte auf den Oberkiefer über- 
gegriffen und zu starkem Exophthalmus und zu Taubheit geführt. Alle 
diese Symptome sind zurückgegangen und die Patientin wurde geheilt. 

Was die Bebandlung anbetrifft, so ist, abgesehen von einigen 
Fällen, in denen nur Radium gegeben wurde, in den meisten Fällen 
die kombinierte Behandlung mit Radium- und Röntgenstrahlen an- 
gewandt worden, und zwar behandeln wir die Fälle meist in drei 
Kurserien, wobei eine Kur etwa 2—3 Wochen, meist nur 14 Tage, in 
Anspruch nimmt. Wir bestrahlen gewöhnlich an Ort und Stelle das 
Karzinom mit Radium in verschiedener Filtrierung unter Zugabe 
einiger Röntgenstrablen; zugleich aber bestrahlen wir dann die Drüsen 
der Umgebung ganz energisch mit harten Röntgenstrahlen. Außerdem 
suchen wir eine Verstärkung der Strahlenwirkung dadurch herbeizu- 
führen, daß wir nach dem Vorgang von Werner in Heidelberg immer 
intravenöse Enzytolinjektionen anwenden. Ueber die Wirkung dieser 
Injektionen wird ja in der letzten Strahlentherapie Neues berichtet 
und der Beweis erbracht, das das Enzytol einen großen Einfluß auf die 


Zellvernichtung hat. 


Herr P. Straßmann: Es gebrach mir leider an Zeit, meine 
Herren, meine ersten Bestrahlungspatienten zu kontrollieren. Eine, die 
vor 4 Jahren mit künstlichem Anus operiert und vorgestellt wurde, ist 
gesund. Sie hat sich dieser Tage wieder bei mir gezeigt und ist voll- 
kommen ohne Beschwerden. Es hatte sich um ein fortgeschrittenes 


Karzinom gehandelt, das auf das Septum recto-vaginale übergriff. 
Ich bin immer mehr auf die Seite der Bestrahlung getreten und 
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beschränke meine Operation auf Corpuskarzinome. Einerseits ist die 
wiederholte Einführung und Reizung des Uteruslumens mir nicht 
sympathisch, und anderseits haben die günstigen Erfahrungen in bezug 
auf die Heilung des Corpuskarzinoms durch Operation und die geringe 
Sterblichkeit, sofern sie von der Scheide aus vorgenommen wird, mich 
vorläufig hier noch nicht auf einen anderen Standpunkt gebracht. Da- 
gegen entschließe ich mich bei Cervix- und Scheidenkarzinomen nur 
ausnahmsweise zur Operation. Es wird hier wohl so kommen wie bei 
Myomen: Man wird nur operieren, wenn sich Komplikationen nach einer 
besonderen Richtung zeigen. 


So hatte ich neulich eine junge Dame von 28—29 Jahren mit 
einem ausgesprochenen größeren Portiokarzinom und Veränderungen 
auf der linken Seite, die sehr heftige Schmerzen verursachten. Wir 
führten diese zunächst auf das Karzinom zurück; in der Annahmg, daß 
es fortgewuchert sei. Die Schmerzen wurden derartig durch die Be- 
strahlung verstärkt, daß die Patientin unter allen UAnständen die 
Operation wünschte. Ich begann diese mit hinterem Scheidenschnitt: 
da war eine große Pyosalpinx. Es war also richtig, nunmehr den 
Uterus mitsamt der Pyosalpinx zu exstirpieren. — So wird es immer 
einzelne Fälle geben, wo man operieren muß, z. B. wenn Myom 
und Karzinom zusammentreffen, bei Verjauchung usw. Auch Ovarial- 
tumoren können wir vorläufig noch nicht mit Bestrahlung zu Leibe 
gehen. 


Im übrigen ist aber doch die wunderbare Wirkung der Bestrahlung 
bei genügender Vorsicht ohne erhebliche Gefahren so offensichtlich für 
jeden, daß man mit zunehmender Erfahrung sich immer schwerer zur 
Operation entschließt. Allein schon das schnelle Verschwinden des 
Geruchs, d. h. der bakteriellen Invasion, die für die Operation große 
Gefahren bringt, spricht für diese Methode. Wenn wir ein recht aus- 
gedehntes Karzinom, sei es eine Höhle, sei es einen zerfallenen Blumen- 
kohl mit vielen Streptokokken, für die Operation vorbereiten wollen, 
so sind wir in einer schwierigen Lage. Entweder machen wir ar 
palliative Voroperation, dann gibt es oft eine entzündliche Reaktion 
und die Operation muß verschoben werden, wenn sie nicht unmöglich 
wird, oder wir operieren nur mit den üblichen Maßnahmen unmittelbar 
vor dem Eingriff, dann ist die Mortalität so groß, daß die Operation 
in ihrer Berechtigung beinahe bedroht ist. Ich habe wenigstens Aerzte 
sagen hören, daß die hohe Mortalität in den besten Händen — % 
sind immerhin über 10% — manche Patientin geradezu zurückschreckt, 
sich ihr Karzinom operieren zu lassen. Früher hat man diesen Stand- 
punkt mangels anderer Mittel nicht gewürdigt; man kann es aber ruhig 
heute aussprechen, daß es nicht gelingt, die abdominale Operation bel 
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größerem Krebs des unteren Uterusabschnittes genügend lebenssicher 
zu machen. 

Nun zu den Fisteln! Die entgehen einem nicht. Es ist mir 
nicht bekannt, daß ich mehr als zwei von den bestrahlten Patientinnen 
mit Fisteln herumlaufen habe. Genaue Zahlen kann ich Ihnen, da, 
wie gesagt, ich nicht Zeit hatte, nicht angeben. Dagegen habe ich 
einmal gesehen, daß eine Blasenscheidenfistel sich unter der Einwirkung 
von Mesothorium schloß: das Karzinom verschwand und die Fistel 
schloß sich. Darauf blieb die Patientin einige Monate fort, und dann, 
als sie wiederkam, war allerdings — die Zeit der Behandlung war 
viel zu kurz gewesen — wieder eine neue Blasenscheidenfistel auf- 
getreten. i 

Bei der Bestrahlung mit Radium oder Mesothorium kann nicht 
genug Wert darauf gelegt werden, wie sich die Blase und der Mast- 
darm verhalten. Entsprechende Schutzplatten sind einzulegen, man 
muĝ bei der geringsten Störung aussetzen. 

Man kann nun mit Röntgenbestrahlung zwischendurch vorgehen. 
Allerdings sind Röntgenröhren jetzt im Kriege kaum erreichbar, be- 
sonders die ausgezeichneten Coolidge-Röhren: Die Beschaffung von 
Mesothoriumkapseln liegt nicht ganz außer der Möglichkeit. Bedenkt 
man, daß mit solchen Kapseln 15 Jahre gearbeitet werden kann, so ist 
ihre Beschaffung eine einmalige Kapitalanlage. Aber diese bedeutet 
eine große Ersparnis gegenüber den ungeheuren Ausgaben bei Karzinom. 
Die abdominale Operation eines Karzinoms mit Vorbereitung, Verbän- 
den usw. verschlingt bei Kassenkranken leicht so viel, wie wir für 
3 Wochen Verpflegung bekommen, die dafür erforderlich sind. 

Es ist auch keineswegs gesagt, daß man nun bei der Bestrahlung 
auf die anderen Hilfsmittel verzichten soll. Es ist z. B. durchaus not- 
wendig, daß die Patientinnen auch noch regelmäßig spülen, um die 
Reinigung des Geschwürs zu beschleunigen. Damit wird es wahr- 
scheinlich auch möglich sein, hier noch wiederum einzelne Resultate 
zu verbessern. Blutstillende Mittel, Tamponade usw. müssen ebenfalls 
angewendet werden. Ich meine, das Pendel schwingt, wie in der 
gesamten Gynäkologie, hier nach der nichtoperativen Seite herüber! 
Die Zahl der zu operierenden Uteruskarzinome — ich bin in dieser 
Beziehung anderer Ansicht wie unser verehrter Herr Vorsitzender — 
sollen wir doch einschränken und nur an ganz bestiminte Indikationen 
binden. Ich werde vorerst weiter mit Bestrahlung arbeiten und zwar 
in erster Linie aus vielen Gründen mit den strahlenden Substanzen. 
Die Röntgenstrahlen sind unterstützend heranzuziehen. Für die Opera- 
tion sind außer den Corpuskarzinomen bestimmte Komplikationen zurzeit 


zu reservieren. 
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Herr Franz: Was ich über die Bestrahlung und Operation des 
Uteruskarzinoms zu sagen habe, steht in einer kleinen Arbeit, die mit 
anderen Arbeiten zusammen als Geburtstagsgabe Herrn Bumm in 
einer Festschrift überreicht worden ist, und ich kann Sie nur bitten, 
wenn Sie sich dafür interessieren, die Arbeit, die wohl in den nächsten 
Tagen erscheinen wird, durchzulesen. 


Die Demonstration des Herrn Warnekros war nach einer 
Richtung für mich überraschend, insofern als er eine Reihe von Fällen 
vorgeführt hat, die lange Jahre gesund geblieben sind, und zu denen 
er bemerkt hat: „wegen Ausbruch des. Krieges wurde nicht weiter- 
bestrahlt“. Daraus schließe ich, daß die Absicht bestanden hat, etwas 
mehr zu geben, und daß man der Meinung gewesen ist, daß die Dosis, 
die verabreicht worden ist, nicht genügend war. Daraus lassen sich 
zwei Schlüsse ziehen: erstens, daß man überhaupt zu viel gibt, oder 
der zweite Schluß — der mir näherzuliegen und auch richtiger zu 
sein scheint —, daß es eben Karzinome gibt, die für Röntgenstrahlen 
ganz besonders empfindlich sind. In seinen Schlufsätzen hat Herr 
Warnekros das auch kurz gestreift. 


Die Erfahrungen mit der verschiedenen Empfindlichkeit der 
Karzinome für die Bestrahlung sind kompliziert. Es gibt Fälle, die 
stark auf die Strahlenbehandlung reagieren, und andere Fälle, die 
sehr schlecht darauf reagieren. Und darin liegt die große Schwierig- 
keit der systematischen Röntgenbehandlung und vor allem der Beant- 
wortung der Frage, ob das operable Karzinom bestrahlt oder operiert 
werden solle. Ich will gestehen, daß wir die meisten Fälle noch 
operieren, aber auch eine gewisse Zahl operabler Fälle bestrablen, aus 
Forschungsgründen. 


Es ist etwas ganz anderes, inoperable Fälle zu bestrahlen. Wenn 
man ein Mittel hat, das auch nur in einem geringen Prozentsatz Sn 
ndlic ! 


Fälle die Aussicht der Heilung bietet, dann ist es ja selbstverstä 
daß man es anwendet. Aber eine ganz andere Frage ist es, ob man die 
operablen Karzinome prinzipiell bestrahlen soll. 

Ich bin nun ganz der Meinung des Herrn Warnekros, wei 
er sagt: es wird sehr viel bestrahlt, und es wird sehr schlecht be- 
strahlt. Es wird aber auch sehr viel operiert, und es wird sehr schlecht 
operiert. 

Bei der Strahlenbehandlung der Karzinome scheiden nach meinen 
Erfahrungen Radium und Mesothorium als alleinige therapeutische 
Mittel vollständig aus. Wenn wir operable Karzinome systematisch 
mit Radium und Mesothorium an Stelle der Operation behandeln wollten, 
so machten wir ganz gewiß einen Schritt rückwärts. Wenn Herr 
Straßmann noch mehr Erfahrungen hat, als er jetzt schon hat, und 





Aussprache: Franz, Bumm. 759 


seine Fälle vielleicht noch länger beobachtet, so wird er sehen, daß 
Radium und Mesothorium als alleinige therapeutische Mittel vollständig 
unzureichend sind. Wenn überhaupt etwas zu erreichen ist in einer 
systematischen ‘und wirklich dem Prinzip der Operation gerecht werdenden 
Weise, dann kann es nur mit Röntgenstrahlen geschehen. Ich glaube, 
dieser Meinung ist Herr Warnekros und ist Herr Bumm auch. 
Denn wenn sie das nicht dächten, so würden sie sich nicht — und wir 
auch nicht — den Mühen der Röntgenbestrahlung unterziehen, da die 
Radiumbestrahlung unendlich viel einfacher, billiger und bequemer ist. 

Das Entscheidende der Röntgenbestrahlung ist letzten Endes der 
Apparat, und hier sind die Apparate, die uns zur Bestrahlung zur 
Verfügung stehen, unzuverlässig. Jetzt scheint es, als ob die Veifa- 
werke einen Apparat herausgebracht hätten, der den Anforderungen 
entspricht, die an Apparate für unsere Zwecke gestellt werden müssen. 
Die Apparate müssen geben: 1. eine stark penetrierende Strahlung, 
2. eine gleichmäßige Strahlung und 3. eine möglichst intensive Strahlung. 
Wenn Sie diese drei Eigenschaften an einem Apparat haben, dann 
können Sie hoffen, eine systematische Karzinomstrahlentherapie zu 
treiben. Solange Sie einen solchen Apparat nicht haben, ist das kaum 
möglich; es sind dann immer nur Zufallsresultate, die zu erzielen sind. 


Herr Bumm: Ich möchte mich zu dieser Frage auch mit einigen 
Worten äußern, und zwar deshalb, weil ich glaube, über der Sache zu 
stehen, d. h. ohne für die Operation oder für die Bestrahlung besonders 
eingenommen zu sein, so objektiv als möglich beobachte und sehe, was 
“aus den vielen in meiner Klinik behandelten Krebsfällen im Laufe der 
Jahre wird, wie sie sich weiter nach der Heilung oder nach der 
Rezidive hin entwickeln. Und da muß ich sagen, daß man heute roch 
nicht daran denken kann, die Frage, ob operieren, ob bestrahlen, als 
entschieden anzusehen. 

Es gibt zweifellos Fälle, wo die Bestrahlung mehr leistet, als die 
Operation leisten kann. Derartige Fälle haben wir Ihnen neulich hier 
vorgeführt, und jeder, der diese Fälle gesehen hat, wird zugeben 
müssen, daß hier ein Plus von Leistung der Bestrahlung durch die 
Beobachtung nachgewiesen ist. 

Es gibt aber auch andere Fälle, wo die Operation mehr leistet 
als die Bestrahlung, — wenigstens diejenige Bestrahlung, die wir mit 
unseren jetzigen technischen Mitteln ausführen können. Ich habe die 
Meinung, die Herr Franz hier eben andeutete, schon vor dem Kriege, 
vor 5 Jahren, gelegentlich eines Vortrages in der Berliner Medizinischen 
Gesellschaft ausgesprochen und habe damals, als man ın den meisten 
Kliniken noch allein mit Radium bestrahlte, schon darauf hingewiesen, 
daß das Radium allein für eine Dauerheilung nicht so gute Resultate 
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ergeben kann, wie wenn man die Radiumbestrahlung mit der Röntgen- 
bestrahlung kombiniert. Und je mehr sich unsere Erfahrungen häufen, 
desto mehr glauben wir, daß wir uns dieser kombinierten Methode zu- 
wenden müssen. Die Radiumbehandlung allein dringt meist nicht 
genug in die Tiefe, und man erlebt es oft, daß nach 2, 3 Jahren an- 
scheinenden Wohlergehens die Frauen wiederkommen mit Metastasen 
in der Tiefe, die dann weder mit Strahlen noch durch Operation zu 
beseitigen sind. Es ist zu erwarten, daß durch Verbesserung der 
Röntgenapparate und Röhren, hinter der die Industrie jetzt mit aller 
Macht her ist, noch eine bedeutende Besserung der Erfolge erzielt 
werden kann und damit die allgemeine Frage, ob Operation, ob Be- 
strahlung, der Entscheidung näher gebracht wird. Vorläufig stehen wir 
noch in der Zeit tastender Versuche und es ist noch nicht möglich, 
ein endgültiges Urteil abzugeben. 


Man muß offen zugeben, daß auch die kombinierte Bestrahlung 
mit Radium und Röntgenstrahlen ihre Nachteile und Gefahren hat, die 
man gegenüber dem Risiko der Operation nicht außer Rechnung lassen 
darf. Es sind nicht wenig Fälle, wo durch die intensive Bestrahlung 
alte Entzündungsprozesse an den Adnexen wieder aufgerührt werden 
und zu Fieberausbrüchen, unter Umständen mit hoher Temperatur und 
allen Anzeichen einer lokalen Peritonitis, Anlaß geben. Ich habe auch 
einige derartige Fälle durch allgemeine Peritonitis, die unter dem Reız 
der Bestrahlung von alten Adnextumoren aus entstand, zugrunde gehen 
sehen. 


Wie reizend die Bestrahlung wirken kann, sehen wir auch beı 
alten Gonorrhöen. Es ist uns schon vor Jahren aufgefallen, dab öfter 
bei älteren Frauen, bei denen an eine akute gonorrhoische Infektion 
nicht gedacht werden konnte, bei der Bestrahlung mit einem Male 
eitriger Ausfluß aus der Harnröhre auftrat. Wir dachten zuerst daran, 
es könne durch die Bestrahlung eine Virulenzsteigerung von Kokken 
des Scheidensekretes bewirkt werden. Die Sache liegt aber gan? 
anders. Unter der Bestrahlung kommt es zu Reizungen der Schleim- 
haut, zu stärkerer Sekretion und infolge davon zum Wiederaufflammen 
alter gonorrhoischer Prozesse. 


Es ist erwähnt worden, daß man besonders gute Erfolge von der 
Bestrahlung bei Corpuskarzinomen aller Art habe. Diese Ansicht habe 
ich früher auch gehabt. Es gibt eine ganze Anzahl glänzender Heilungen- 
Ich habe aber seitdem auch manchen Mißerfolg erlebt, so erst kürzlich 
in folgendem Falle: Ich schob bei einer Frau, die operiert werden 
sollte und die, um die Gefahr der Operation zu umgehen, zu uns hier- 
her gereist war, ein gut sterilisiertes Radiumröhrchen in die Uterus- 
höhle ein. Das war mittags 1 Uhr. Um 4 Uhr hat die Frau eine 
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Temperatur von 40°. Ich habe das Röhrchen sofort entfernt. Danach 
fiel die Temperatur am übernächsten Tage wieder ab. Wir dachten 
zunächst, es handle sich um eine septische Infektion, die durch 
mechanische Einwirkung, durch Einpressen von Kokken in die Blut- 
bahn, zustande gekommen und vom Organismus überwunden sei. Es 
trat aber bald eine neue Temperaturerhöhung auf, und die: Frau ist 
unter Schüttelfrösten zugrunde gegangen. Bei der Sektion hat sich 
herausgestellt, daß ein alter Thrombus in einer Beinvene, der offenbar 
schon jahrelang bestanden hatte, bei dem Eintritt von Streptokokken 
in die Blutbahn infiziert worden war; dieser sekundär infizierte Thrombus 
hat dann die Pyämie ausgelöst, an der die Frau gestorben ist. Hier 
wäre die Operation besser gewesen, bei einer glatten Operation hätte 
sich wohl das Eintreten von Streptokokken in die Blutbahn und die 
Infektion des Thrombus vermeiden lassen. — Also ganz ungefährlich 
ist die Bestrahlung der Corpuskarzinome, abgesehen von den Verbren- 
nungen, die auch heute noch passieren können, auch nicht. 


Ein weiterer mißlicher Punkt ist die lange Dauer der Behandlung 
und die Menge von Arbeit und Kosten, die man bei der Bestrahlung 
aufwenden muß. Wenn wir mit den teueren Röntgenapparaten die 
Bestrahlung allein aus staatlichen Mitteln hätten vornehmen sollen, so 
wäre das bei dem fortgesetzten Wechsel dieser kostspieligen Maschinen 
ger nicht möglich gewesen; nur die Zuschüsse aus Stiftungen haben 
es uns ermöglicht, die Behandlung mit Röntgenstrahlen im Laufe der 
letzten Jahre fortzusetzen. Es ist aber auch für die Leute nicht bequem, 
wocken- und monatelang sich dieser Kur zu unterziehen. Für arme 
Leute kommt noch etwas weiteres in Betracht: sie verlieren zuletzt die 
Geduld. Sobald sie halb gebessert sind, kommen sie nicht mehr. 
Trotzdem wir ihnen immer wieder Briefe schreiben und sie auffordern, 
zur Nachuntersuchung zu kommen, erscheinen sie erst nach 1 oder 
2 Jahren mit Rezidiven, die unheilbar sind. — Das sind Nachteile, die 
man der Operation gegenüber in der Praxis wohl mit in Rechnung 
ziehen muß. 

Ich habe mich deshalb schon seit einiger Zeit wieder entschlossen, 
Frauen zu operieren, welche von vornherein sagen, daß sie nicht Zeit 
haben, sich einer länger dauernden Behandlung zu unterziehen. Auch 
die große Zahl der Krebskranken, welche wir mit der Bestrahlung 
nicht mehr. bewältigen konnten, hat uns zeitweise gezwungen, zur 
Operation zurückzugreifen. | 

Ich will zum Schlusse noch die Vulvakarzinome erwähnen, an die 
wir, weil sie so bloßliegen, anfangs unter besonderen Hoffnungen mit 
der Radium- und Röntgenbestrahlung herangegangen sind, die sich aber 
meiner heutigen Meinung nach sehr wenig zur Bestrahlung eignen. 
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Die Haut der Vulva ist viel empfindlicher als die der Vagina. Es 
kommt sehr leicht zu Verbrennungen und zu Oedemen; die Leute haben 
dann sehr starke Schmerzen und vertragen weder Radium noch Röntgen 
mehr, lange bevor sie die richtige Heilungsdosis bekommen haben. 
Ich halte es gerade beim Vulvakarzinom für richtiger, zuerst gründlich 
mit Drüsenausräumung zu operieren und dann durch eine nachfolgende 
Bestrahlungskur mit Röntgenstrahlen die restierenden Krebszellen in 
der Umgebung der Narbe abzutöten, gerade so, wie man das bei 
Metastasen und Rezidiven des Mammakarzinoms tut. 

Das sind Erfahrungen, die sich natürlich wieder ändern können, 
wenn wir kräftigere Strahlungswirkungen erzeugen können mit Appa- 
raten, die wir noch zu bekommen hoffen. Die ganze Frage ist noch 
im Fluß, und ich will Herrn Kollegen Mackenrodt gerne darin zu- 
stimmen, daß wir zusammenarbeiten und uns bei allen wissenschaft- 
lichen Differenzen immer daran erinnern wollen, daß wir in der Sache 
für das gemeinsame Ziel kämpfen: mit der schrecklichen und rätselhaften 
Krankheit des Krebses einmal fertig zu werden, oder sie wenigstens mit 
mehr Erfolg bekämpfen zu können, als das bisher der Fall war. 


Herr Nagel: Ich möchte den Herrn Vortragenden fragen, ob es 
möglich ist, den Prozentsatz der Heilungen anzugeben? Die einzige 
Zahl, die wir heute gehört haben von einem der Herren Vorredker, 
war: 6°/; Heilungen; das wäre ja nicht ein sehr glänzendes Resultat. 

Dann möchte ich den Herrn Vortragenden fragen, ob er den 
Unterschied zwischen seinen und den von anderen Seiten demonstrierten 
Fällen zu erklären weiß. Bei den Patientinnen des Herrn Vortragenden 
ist nach Bestrahlung die Heilung ohne üble Nachwirkungen eingetreten. 
Aber Herr Geheimrat Bumm hat uns voriges Jahr Tafeln gezeigt 
von weitgehenden Zerstörungen auch des gesunden Gewebes infolge 
Bestrahlung, und Herr Geheimrat Orth demonstrierte im Laufe des 
vergangenen Winters in der Medizinischen Gesellschaft Präparate von 
einer an weit fortgeschrittenem Karzinom und Nekrose gestorbenen 
Patientin, die wenige Monate zuvor in einer anderen Fachgesellschaft 
als geheilt vorgestellt worden war. Orth zeigte uns ferner ein Prä- 
parat von einer anderen Bestrahlten, deren Gedärme ruhrähnliche Ver- 
änderungen aufwiesen. In allen diesen Fällen ist die Bestrahlung vo 
sachgemäßer Hand ausgeführt worden, und doch war der Effekt em 
höchst verschiedener. : ' 

Außerdem möchte ich der jüngeren Generation doch empfehlen: 
den wissenschaftlichen Begriff des bösartigen und des nichtbösartıge? 
Karzinoms genauer festzustellen. Ist das ein rein klinischer oder = 
anatomischer Begriff? So viel ich weiß, können wir anatomisch Er 
Unterschied zwischen bösartigen und gutartigen Karzinomen MAC er 





Aussprache: Warnekros. 163 


Herr Bumm: Herr Warnekros wird die Antwort geben. 


Herr Warnekros (Schlußwort): Ich möchte zunächst meiner 
Freude über die Bemerkungen des Herrn Mackenrodt Ausdruck 
geben, aus denen ich ersehen habe, daß er der Bestrahlung doch nicht 
mehr so pessimistisch und.ablehnend gegenübersteht, wie man es seiner- 
zeit nach den Demonstrationen in der hiesigen Versammlung annehmen 
mußte. Ich hatte damals, ebenso wie Herr Geheimrat Bumm, die 
Bemerkungen so verstanden, daß ein Bestrahlungserfolg bei einer 
Neubildung beweisend dafür sei, daß es sich nicht um eine maligne 
Neubildung gehandelt hätte. | 


Auf die Frage, ob operieren oder bestrahlen, brauche ich nicht 
weiter einzugehen, da sie von Herrn Geheimrat Bumm bereits beant- 
wortet worden ist. 


Herr Mackenrodt meinte, daß es sich empfehle, erst den 
Muttertumor zu entfernen und dann die Ausbreitungen im Lymphgebiet 
zu bestrahlen. Im allgemeinen kann man diesem Grundsatz beipflichten, 
besonders bei Mammakarzinomen, weil hier die Operation an sich nicht 
lebensgefährlich ist. 

Herr Mackenrodt hat dann allerdings am Schlusse seiner 
Diskussionsbemerkungen seine anfängliche Zustimmung insofern wieder 
etwas einzuschränken versucht, als er in 2 Fällen, die ich hier demon- 
striert habe, den Einfluß der Röntgenstrahlen bezweifelt, und zwar in 
dem einen Fall von Rezidiv nach Amputatio mammae und in dem Fall 
von Magenkarzinomrezidiv. 

Es ist mir unverständlich, selbst wenn das Mammakarzinom in 
irgendeinem Zusammenhange mit dem Uteruskarzinom dieser Patientin 
gestanden hätte, weshalb es sich dann um eine weniger bösartige Form 
gehandelt haben soll und weshalb das Rezidiv in der Mämma durch 
die Uterusentfernung beeinflußt worden sei. 

Der klinische Verlauf spricht nicht für diese eigentümliche An- 
sicht, die auf eine Selbstheilung des Karzinoms herauskäme. (Zuruf 
des Herrn Mackenrodt.) Danach müßte ja jede Metastase weniger 
gefährlich sein, wenn der Haupttumor entfernt worden ist. Bekanntlich 
sterben aber auch die Leute an ihren Metastasen, gleichgültig ob 
der Primärtumor operiert wurde oder nicht. Der ganze klinische 
Verlauf spricht auch dagegen: es handelte sich hier um eine besonders 
bösartige Form von Karzinomrezidiv, das bereits auf die Knochen über- 
gegriffen hatte, so daß eine Operation ausgeschlossen war. Die a 
wäre also gestorben; sie ist nur durch die Bestrahlung gerettet wor 5 
und ich sehe daher gerade in diesem Falle einen großen Erfolg der 


Röntgentherapie. l 
Ebens ohi es mit dem Fall von Magenkarzinom. Ich glaube 
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wohl, daß Herr Geheimrat Rotter, der mir diese Patientin zur Be- 
strahlung überwies, die Diagnose soweit präzisieren konnte, um mit 
Sicherheit zu entscheiden, daß es sich um ein Rezidiv und nicht um 
eine entzündliche Infiltration gehandelt hat. Darüber läßt sich nicht 
weiter streiten. Wer den Fall damals vor der Bestrahlung gesehen 
hatte, konnte ohne weiteres erkennen, daß es sich um ein ausgebreitetes, 
für die Operation gänzlich unzugängliches Karzinomrezidiv gehandelt 
hatte. Durch den Einwand von Herrn Mackenrodt kann auch in 
diesem Falle der eklatante Erfolg der Bestrahlung nicht abgeschwächt 
werden. 


Herr Mackenrodt betonte dann vor allem, daß die Bestrah- 
lungen jedenfalls von sachgemäßer Hand hat ausgeführt werden müssen; 
ebenso hat dies auch Herr Geheimrat Franz betont. Das unterstreiche 
ich natürlich vollkommen und glaube sogar, daß man auch bei den 
Bestrahlungen jetzt von Kunstfehlern sprechen kann, für die der 
Arzt verantwortlich ist, wenn man erfährt, daß eine Patientin mit 
ungenügender Apparatur und nicht genügender Dosierung primär oder 
prophylaktisch bestrahlt wurde. Denn nach unserer heutigen Erfahrung 
ist es ganz fraglos, daß durch eine Reizdosis die Ausbreitung und das 
Wachstum eines Karzinoms zum mindesten beschleunigt werden kann. 


Die Technik hat sich bei uns von vornherein so gestaltet, dab 
wir nicht Radium allein anwenden, sondern die kombinierte Röntgen- 
Radiumbestrahlung ausführen, aus der Ueberlegung heraus, daß wir 
nur so im Sinne einer Radikaloperation ein Karzinom angreifen können. 
Wir suchen jetzt die Wirkung noch dadurch zu erhöhen und die Ge- 
fahr einer Reizzone auszuschließen, daß wir beim Collumkarzinom 
gleichzeitig Röntgen und Radium zur Anwendung bringen, um durch 
eine Ueberkreuzung der Strahlen in den gefährdeten Partien, in den 
Parametrien und in den Drüsen, eine Reizdosis zu vermeiden. 


Herr Nagel hat mich gefragt, wie es zu erklären sei, daß m 
einigen Kliniken durch die Bestrahlung Erfolge erzielt würden, ın 
anderen nicht. Diese Frage ist nicht ohne weiteres zu beantworten: 
höchstwahrscheinlich liegt es hier, ebenso wie bei Operationen, an der 
Technik. Schließlich ist es ja auch nicht meine Aufgabe, nachzuprüfen, 
welche Fehler bei der Bestrahlung hier und dort gemacht werden — 
was ich durch die Demonstration beweisen wollte, ist die Tatsache, 
daß man, wenn man richtig bestrahlt, auch bei ausgedehnten 
Karzinomen Heilung erzielen kann. Das läßt sich jetzt nicht mehr 
bestreiten. 

Die Frage, ob man es einem Karzinom ansehen kann, ob S3 
bösartig ist, oder nicht, ist, glaube ich, klinisch bis zu einem gewissen 
Grade zu beantworten: Ein Karzinom, bei dem zahlreiche Mitosen- 





Aussprache: Warnekros. 765 


bildurgen angetroffen werden, ist im allgemeinen bösartiger zu be- 
werten. Bei der Behandlung mit Röntgenstrahlen kommt es aber 
scheinbar darauf weniger an. Wir haben Fälle gesehen, die mikro- 
skopisch infolge starker Mitosenbildung einen besonders bösartigen 
Eindruck machten, aber auf die Röntgenbestrahlung gut reagierten. 
Wir können deshalb nur ganz allgemein sagen, daß es Karzinomformen 
gibt, die reagieren, und andere, die nicht oder schlecht reagieren. 
Eine sichere histologische Unterlage für die Radiosensibilität eines 
Karzinoms haben wir leider noch nicht. 


Sitzung vom 10. Mai 1918. 


Vorsitzender: Herr Mackenrodt. 
Schriftführer: Herr P. Straß mann. 
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Der Vorsitzende eröffnet die Sitzung und begrüßt Herrn 
Bruno Wolff aus Rostock. 


Vortrag des Herrn Bruno Wolff, Rostock: Ueber experi- 
mentelle Erzeugung abdomineller Schwangerschaften 
und über die Möglichkeit operativer Eingriffe beim 
lebenden Säugetierfetus. 

Die Frage nach den Ursachen einer extraute rinen Schwan- 
gerschaft sowie nach den anatomischen und physiologischen Be- 
ziehungen zwischen Mutter und Frucht bei einer Einbettung des Eies 
außerhalb der Gebärmutter ist in biologischer und praktischer Hin- 
sicht von gleich großem Interesse. 

Dieses Interesse ist neu angefacht worden durch die Erkennt- 
nis, daß das Ei sowohl bei seiner ersten Einbettung wie bei den 
späteren Ernährungsvorgängen sich nicht, der alten Anschauung ent- 
sprechend, vorwiegend passiv verhält, sondern dem mütterlichen Or- 
ganismus gegenüber eine außerondentliche Aktivıtät besitzt. Es 
gilt dies sowohl für die intrauterine wie für die extrauterine Schwan- 
gerschaft; bei der extrauterinen Ansiedlung aber tritt, wie die Un- 
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tersuchungen von Werth, Füth u.a. gelehrt haben, die Aktivität 
des Eies ganz besonders deutlich in die Erscheinung. 

Während man nun die Vorgänge, die sich im Verlaufe der 
normalen Gravidität abspielen, „außer beim Menschen auch 
beim Tiere verfolgen kann, ja die frühesten Stadien der Entwick- 
lung in die Gebärmutter bisher sogar nur beim Tiere beobachten 
konnte, ist man hinsichtlich aller Fragen, die sich auf die ex- 
trauterine Schwangerschaft beziehen, vorläufig fast ganz auf 
Befunde beim Menschen angewiesen gewesen. 

Es schien deshalb schon der Beschaffung des Materials für 
anatomische und physiologische Studien wegen, vor allem aber, um 
auf diese Weise vielleicht zur Aufklärung der Aetiologie der 
Extrauteringraviditäten beizutragen, der Versuch berechtigt, dy- 
stopische Schwangerschaften bei Tieren experimen- 
tell zu erzeugen. 

Soweit ich aus der Literatur ersehen kann, ist es bisher auch 
allen anderen Untersuchern, die sich in der gleichen Richtung be- 
mühten, wie Romiti, Tainturier, Mandl und Schmidt, 
Strahl und Henneberg, Heinsius, Leo Loeb u. a. nicht 
möglich gewesen, eine extrauterine Ansiedlung eines 
Eies beim Tiere zu erzielen, mit Ausnahme nurder aller- 
ersten Stadien der Entwicklung, die Foä in der Tube beobachtet 
haben will, und mit Ausnahme eines einzelnen Falles, den 
Sittner berichtet. i l 

Ich werde im folgenden über eine Reihe seit dem vorigen 
Jahre von mir ausgeführten Versuche berichten, die zur Ent- 
stehung sekundärer Bauchhöhlenschwangerschaften 
führten und die, wie ich glaube, geeignet sind, zur Lösung einiger, 
die Pathogenese der Abdominalgraviditäten beim Menschen betreffen- 
der Fragen beizutragen. 

Bei diesen Versuchen ist es wohl zum ersten Male im Ex- 
periment gelungen, in einer Anzahl von Fällen die Feten 
während ihrer Entwicklung in der Bauchhöhle lebend 
zu beobachten und außerdem am lebenden Säugetier- 
fetus die Folgen bestimmter, an seinem Körper vorge 
nommener operativer Eingriffe wahrzunehmen. 

Bei meinen Untersuchungen bin ich von Befunden ausgegangen, 
die zwar recht selten, aber immerhin schon von Alters her bekannt 
sind und die verschiedentlich ein Gegenstand der Verwunderung 
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oder des Studiums waren, von den sogenannten „Bauchschwan- 
gerschaften der Kaninchen und Hasen“ nämlich, wie sie 
hin und wieder von Aerzten und Laien zufällig entdeckt wurden. 

Der Hauptpunkt, auf dessen Entscheidung es ankam, war 
immer der, ob es sich um eine primäre Ansiedlung des Eies 
auf dem Bauchtell handelte, oder ob die Eier ursprünglich im 
Genitalapparat gesessen hatten und erst nachträglich in den 
Peritonealraum gelangt sind. 

Eine Reihe von Momenten legte den Gedanken an eine pri- 
märe Abdominalsch wangerschaft jedenfalls sehr nahe: 

Für eine solche sprach zunächst, daß der Uterus makroskopisch 
gewöhnlich vollkommen unversehrt gefunden wurde, so daß man 
sich nicht vorstellen konnte, wie die Eier aus der Gebärmutter 
. heraus in das Abdomen gelangt sein sollten. Dazu kam die Ab- 
wesenheit irgendwelcher entzündlicher Erscheinungen, die man be: 
der Annahme einer Uterusruptur und der Ausstoßung eines großen 
Körpers in den Peritonealraum erwarten zu müssen glaubte. Schließ- 
lich deutete die charakteristische Verbindung, die zuweilen zwischen 
der Placenta und dem Netz bestand, und eine starke Ausbildung 
zum Fruchtsack verlaufender Gefäße darauf hin, daß das Ei vom 
Peritoneum aus ernährt und von Anfang an auf ihm im- 
plantiert gewesen sei. 

Indessen sind durch sorgfältige Untersuchungen einzelner Fälle 
Tatsachen bekannt geworden, die die Annahme einer primären An- 
siedlung des Eis auf dem Bauchfell zu erschüttern geeignet waren: 

Eine genaue mikroskopische Durchforschung der Gebärmutter 
nämlich, die Kamann ausführte, ergab eine Narbe im Uterus, 
und ähnliche Befunde wurden alsdann auch von anderen Autoren 
ermittelt. Happe, ein Schüler Strahls, stellte sogar eine Fistel 
in der Gebärmutter fest. 

Solche Veränderungen wiesen darauf hin, daß eine Ver- 
letzung des Fruchthalters stattgefunden habe, und demge-. 
mäß gelangte Kamann zu dem Schluß, daß die Bauchschwanger- 
schaften der Kaninchen sekundärer Natur und die Folge einer 
während einer Trächtigkeit spontan aufgetretenen Uterusruptur sind. 

Eine weitere Stütze erhielt diese Ansicht durch den schon kurz 
erwähnten Fall Sittners: 

Sittner hat ein trächtiges Kaninchen laparotomiert und von 
den gut kirschgroßen Eikammern im Uterus zwei durch einen Schnitt 
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eröffnet, die unter der Dottersackhaut befindliche Füssigkeit alsdann 
abgelassen und die ca. ®j cm langen Feten außerhalb der Eiblase 
luxiert. — Nachdem das Tier 20 Tage darauf zwei lebende reife 
Junge geworfen hatte, wurde es getötet, und bei der „wenige 
Stunden später“ vorgenommenen Sektion fand man in seiner 
Bauchhöhle drei Feten, von denen einer ganz frei lag, während 
die beiden anderen durch ihre Placenta mit dem Netz verbunden- 
waren. | 

Sittner nimmt an, daß dieser Befund mit der vorausge- 
gangenen Operation in Zusammenhang stand und daß dem Eingriff 
eine Weiterentwicklung von Früchten im Bauchraum des Mutter- 
tieres gefolgt sei. 

Auf Grund solcher Erfahrungen hat insbesondere auch Werth 
in seiner klassischen Bearbeitung der „Extrauteringravidität‘ für - 
das Winkelsche Handbuch, sowie Bland-Sutton und Bonnet 
die Bauchschwangerschaften der Kaninchen und Hasen auf eine 
Uterusruptur und eine während einer solchen einsetzende Ueber- 
pflanzung des Eies auf das Bauchfell zurückgeführt. 

Immerhin fehlt es bis in die neueste Zeit nicht an Autoren 
(Blair Bell, Richter), die die entgegengesetzte Ansicht, minde- 
stens für einzelne Fälle, für berechtigt halten. — 

Ich komme nunmehr zu meinen eigenen Untersuchungen: 

Die Zahl der Versuche, die ich zur Erzeugung primärer und 
sekundärer Extrauteringraviditäten bei Kaninchen, Meerschweinchen, 
Ratten und Mäusen angestellt habe, ist eine recht große. 

Was die Hervorrufung sekundärer Abdominalschwan- 
gerschaften im speziellen anbetrifft, so schien mir das Exper!- 
ment Sittners, das, — obwohl bereits im Jahre 1903 mitgeteilt — 
vorläufig ein Unikum darstellte und nicht weiter verfolgt 
worden ist, sehr beachtenswert. 

War wirklich in der Beobachtung dieses Autors eine sekun- 
däre Bauchhöhlenschwangerschaft durch Einschnitte in die Gebär- 
mutterhörner erzeugt worden, so mußte es auch gelingen, die vor- 
erst jedenfalls noch ziemlich rätselhaft gebliebenen 
Zwischenstufen aufzufinden, die zu einer so eigentümlichen 
Ueberwanderung des Eies an eine ganz entfernte Stelle zu führen 
vermochten. 

Vor allem aber kam es darauf an, durch den Augenschein 
festzustellen, ob sich der Fetus bei einer solchen Verpflanzung tat- 
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sächlich lebend erhalten und in der Bauchhöhle normal 
fortentwickeln kann. 

Am besten erwies sich mir folgende, allmählich ausgebildete 
und erprobte Technik: 

Das Tier muß, um jedes Pressen zu vermeiden, sehr tief — 
bis zum völligen Erlöschen der Augenreflexe —, narkotisiert wer- 
den. Man operiert in Beckenhochlagerung. 

Sobald man, nach Eröffnung der Bauchhöhle, die Frucht- 
kammern zu Gesicht bekommt, faßt man eine solche behutsam mit 
der Pinzette und schneidet oder ritzt mit einer feinen spitzen Schere 
äußerst vorsichtig und ganz oberflächlich die Uteruswand etwa 1 mm 
weit ein, indem man eine Verletzung des darunter liegenden Eies 
- strengstens zu vermeiden sucht. 

Den Einschnitt macht man am antimesometralen Rand des 
Gebärmutterhorns, der Placenta, die bekanntlich stets mesometral 
sitzt, gegenüber. Hier (antimesometral) trifft man nur auf feine 
kapillare Gefäßausläufer, und daher kommt, wenn man an dieser 
Stelle einschneidet, eine nennenswerte Blutung kaum vor, während 
man weiter mesometralwärts, an der vorderen oder hinteren Wand 
des Uterus, sehr störende Blutungen zu gewärtigen hat. 

Sobald die Uteruswand durch den kleinen Schnitt durchtrennt 
ist, tritt das Ei in dem Spalt zutage, und die Nabelblasenwand mit 
dem feinen Netz ihrer Kapillargefäße wird durch den intrauterinen 
Druck vorgewölbt. 

Unter sorgfältiger Schonung der Nabelblasenwand 
und ihrer Gefäße greift man nun mit zwei sehr gut fassenden Pin- 
zetten die Ränder des kleinen, in die Gebärmutter geschnittenen 
Loches und reißt oder schneidet die Uteruswand, indem man sie 
vom Ei ablöst, medial- und lateralwärts so weit ein, bis der Fetus 
in den Eihüllen und im Fruchtwasser ganz oder zum großen Teil 
zutage tritt. Die Placenta bleibt dabei an ihrer Haftstelle sitzen; 
man läßt sie sich am besten gar nicht erst zu Gesicht kommen. 

Der Anblick des auf diese Weise festgelegten Eies mit dem im 
klaren Fruchtwasser gut sichtbaren Embryo ist ein eigenartiger. 

Die Resultate will ich nun zunächst im Bilde de- 
monstrieren: 

Unter Projektion von Diapositiven werden gezeigt): 

1) In der ausführlichen Arbeit werden die Versuchsprotokolle im einzelnen 


mitgeteilt werden. i 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXXI. Bd. 0 
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A. Fall einer kürzlich bei einem zu Versuchszwecken 
nicht benutzten Kaninchen zufällig gefundenen Bauch- 
schwangerschaft. 3 Eier mit toten, reifen Feten am Netze 
adhärent. Uterus und Tuben, ohne Zusammenhang mit den Eisäcken, 
zeigen makroskopisch keinerlei Veränderungen. 

B. Experimentelle Ergebnisse: 

1. Fälle, in denen die ins Abdomen verlagerten Fe- 
ten infolge der Operation abgestorben gefun- 

den wurden. 

a) Fälle ohne Peritonitis. 

b) Fälle mit Peritonitis. 

. Fälle, in denen die ins Abdomen verlagerten 
Feten ein oder mehrere Tage nach der Operation 
(in maximo: nach vollen 6 Tagen) lebend gefun- 
den wurden. 

a) Fälle, in denen am Fetus selbst nicht operiert worden 
war. 

b) Fälle, in denen, außer der Freilegung des Eies auch 
am Fetus selbst Operationen vorgenommen 
worden waren. Die Experimente der Gruppe 2b 
hat Vortragender teils mit Herrn Professor 
E. Schwalbe, teils mit Herrn Privatdozenten 
Dr. Hanser gemeinsam vorgenommen. 

Zu dieser Gruppe gehörig, werden demonstriert: 

a) Umschnürung eines Füßchens. Nach 4 Tagen Fetus 
lebend. Füßchen geschrumpft, größtenteils nekrotisch. 

3) Umschnürung einer Extremität im Unterschenkel. 
Nach vollen 5 Tagen Fetus lebend. An der Um- 
schnürungsstelle endet das Bein mit einem Stumpl- 
Es ist innerhalb der Eihäute eine Amputation 
am Unterschenkel eingetreten. 

4) Umschnürung des Halses. Nach 2?s Tagen Fetis 
lebend. Rumpf bewegt sich kräftig. Kopf unförmig 
angeschwollen, ödematös, macht: schnappende Bewe- 
gungen. 

ò) Amputation des Kopfes eines in den Eibüllen frei- 
gelegten Fetus. Nach 8! Stunden Muttertier ge- 
tötet. Der kopflose Rumpf des Fetus lebt, macht 
kräftige Abwehrbewegungen. 


iD 
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Meine Ergebnisse will ich nun noch einmal im Zusammenhang 
ins Auge fassen: 

Die Versuche zeigen zunächst, daß die bisher meist zufällig 
gefundenen, sogenannten Bauchschwangerschaften der 
Kaninchen zweifellos sekundärer Natur sein können und in den 
in der Literatur mitgeteilten Fällen wahrscheinlich immer sekun- 
därer Natur waren. 

Immerhin aber wird der augenfällige Beweis für die Richtigkeit 
der Annahme doch erst dadurch geliefert, daß wir nunmehr eine fast 
lückenlose Reihe von Zwischenstufen in die Hand bekommen 
haben, die die allmähliche Ueberwanderung des Eies aus dem Uterus 
in die Bauchhöhle — und in einzelnen Fällen auf das Netz —, 
vor Augen führen. 

Von besonderem Interesse war die direkte Beobachtung, 
daß der Fetus sich bei dieser Wanderung lebend zu erhalten ver- 
mag und daß das Ei somit bei seiner Verpflanzung nicht nur neue 
Wurzeln fassen kann, sondern auch befähigt ist, vermittels 
dieser neuen Wurzeln eine für seine Weiterentwick- 
lung hinreichende Nahrungsmenge aufzunehmen. 

Wenn auch in der Mehrzahl meiner Befunde mit lebender 
Frucht das Ei mit seiner primären Haftstelle noch mehr oder 
weniger in Zusammenhang gefunden wurde, so war dies doch sicher- 
lich nicht immer der Fall. 

Die Frucht kann also auch am Leben bleiben, wenn die Pla- 
centa sich vollständig von ihrem ursprünglichen Sitz 
entfernt hat und wenn zwischen dem mütterlichen Organismus 
und dem Ei ganz neue Verbindungen geschlagen worden sind. 

Es wird nun natürlich weiterhin darauf ankommen, zu unter- 
suchen, in welcher Weise hinsichtlich der feineren histo- 
logischen Einzelheiten- sich eine solche Wanderung des Eies 
vollzieht. 

Dabei wäre die Frage aufzuwerfen, die für das allgemeine 
Verständnis der biologischen Beziehungen zwischen Mutter und Kind 
von Wichtigkeit zu sein scheint, ob sich das Ei bei der in Rede 
stehenden Ueberpflanzung im wesentlichen nur passiv verhält, 
oder ob es sich um ein aktives Einwuchern des Eies in den 
neuen Nährboden handelt. Schickt, so kann man ım speziellen 
fragen, der mütterliche Organismus primär Gefäßsprossen 
vor, die in die Placenta eindringen und den Kreislauf des mütter- 
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lichen Blutes in der Placenta unter den veränderten Verhältnissen 
unterhalten, oder ist das Ei, wenn sein Weiterleben an der Stelle 
seines physiologischen Sitzes gefährdet ist, befähigt, sich dadurch 
Nahrungsquellen zu schaffen, daß seine chorioepithelialen Ele- 
mente über das gewöhnliche Maß hinaus wuchern und 
in neue mütterliche Blutbahnen einbrechen? Natürlich könnten 
beide Prozesse auch miteinander Hand in Hand gehen. 

Ohne mich hinsichtlich der Beantwortung dieser Fragen in vor- 
zeitige Hypothesen einzulassen, möchte ich darauf hinweisen, daß 
nicht nur die neueren Untersuchungen über die sonstige „Aktivi- 
tät des Eies“, sondern auch anderweitige entwicklungsmechanische 
Gesichtspunkte zum mindesten für eine aktive Mitbeteiligung 
des Eies bei seiner Ueberpflanzung sprechen. 

Insbesondere ist folgendes zu bemerken: 

Wenn in einzelnen unserer Experimente makroskopisch 
sichtbare Gefäße in einer für die Ernährung des Eies wohl 
zweifellos dienlichen Weise erweitert oder neugebildet waren und 
zu der an abnormer Stelle sitzenden Placenta hinzogen, SO ist es 
von vornherein wenig wahrscheinlich, daß das Wachstum dieser 
Gefäße ein primär von der Mutter eingeleiteter Vorgang WA. 
Viel eher läßt sich, auf Grund der Lehre W. Roux’, der zufolge 
die „Ernährung“ „eine-aktive Leistung des Ernährten“ 
ist, vermuten, daß das Nahrungsbedürfnis des Eies an seiner 
neuen Haltstelle — also das Ei selbst — den direkten Anstoß 
oder Anreiz zur Ausbildung dieser das Ei ernährenden Gefäße ge- 
geben hatte. 

Im Zusammenhang mit diesen Erörterungen steht die Frage, 
ob und inwieweit sich überhaupt makroskopisch Reaktions 
erscheinungen von seiten des Muttertieres, in Gestalt von 
Entzündungs- und Abkapselungsvorgängen zeigten, wenn 
ein mehr oder weniger großes Ei in den Peritonealraum ausge“ 
treten war. 

Wie vorhin erwähnt, war es früher bereits aufgefallen, daß bel 
den zufällig aufgefundenen Bauchschwangerschaften der Kann- 
chen Entzüindungserscheinungen seitens des Bauchfells zuweilen voll- 
kommen fehlten und daß die Eier oft entweder ganz frei lagen oder 
lediglich durch Verwachsung ihrer Placenta mit dem Netz in Ver- 
bindung getreten waren. 


. . A á à . .. Z 
Bei meinen Experimenten sind nun zweierlei Fälle gan 
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zu unterscheiden, nämlich: erstens der des ungestörten asep- 
tischen Verlaufes, und zweitens der des AÄusbruches einer 
schweren allgemeinen Peritonitis. | 

Im Falle einer allgemeinen Peritonitis bestanden gewöhnlich 
dicke, fibrinöse Auflagerungen auf den Därmen und dabei oft auch 
unregelmäßige Verklebungen zwischen den Organen der Bauchhöhle 
und den Schwangerschaftsprodukten. 

Bei ungestörtem aseptischen Verlauf dagegen blieben 
Abkapselungs- und Entzündungserscheinungen (wäh- 
rend der Dauer der Beobachtungszeit in meinen Ex- 
perimenten) meist vollständig aus, ob nun der tote Fetus 
nach dem Platzen oder Zerreißen der Eihüllen ganz nackt in der 
Bauchhöhle lag, oder ob sich das Ei unverletzt im Peritonealraum 
befand, mochte die Frucht in ihm noch am Leben oder bereits ab- 
gestorben und mazeriert sein. 

Die einzige Verbindung zwischen dem Ei und einem extra- 
genitalen Organe des Muttertieres, die sich mit einiger Häufigkeit 
zeigte, bestand auch hier wieder in der ganz isolierten, äußerst 
charakteristischen Verwachsung zwischen dem Rande der Placenta 
und einem Zipfel des großen Netzes. 

Auch diese Tatsachen sprechen meines Erachtens dafür, daß 
man es nicht mit Vorgängen zu tun hat, die der gewöhnlichen 
Einheilung eines Fremdkörpers oder endzündlichen Vorgängen an 
die Seite gestellt werden können. Vielmehr scheinen hier, wo es 
sich um den symbiotischen Konnex zwischen Mutter und 
Ei handelt, Verhältnisse spezifischer Art vorzuliegen. 

Ganz wie es in meinen Beobachtungen der Fall war, hat 
auch Leopold bereits festgestellt, daß bei aseptischem un- 
gestörten Verlauf die abgestorbenen Früchte im Abdomen 
noch lange nachweisbar bleiben, zwar mehr oder weniger mazeriert, 
oder mumifiziert, aber doch mit ziemlich gut erhaltenen Körper- 
formen. 

War aber eine allgemeine Bauchfellentzündung einge- 
treten, so fand Leopold eine ebenso rapide Auflösung oder 
Skelettierung der Früchte, wie sie in meinen Experimenten 
bei Peritonitis zutage trat. 

Auch hier bedarf es noch der weiteren Untersuchung, um zu 
ermitteln, welchen bakteriellen, fermentativen oder phagozytären 
Kräften eine solche in Leopolds und meinen Fällen überein- 
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stimmend beobachtete, äußerst rasche Zerstörung und Auf- 
zehrung der Früchte zuzuschreiben ist. 

Ich komme nun zu den Beziehungen zwischen Beobachtungen 
aus der menschlichen Pathologie und meinen experimentellen 
Ergebnissen. in Anbetracht der Unterschiede in der Placentation 
der Nagetiere und des Menschen sind Schlüsse von der Ei- 
ansiedlung beim Kaninchen auf die beim Menschen allerdings nur 
mit Vorsicht zulässig. 

Leopold bemerkt dazu treffend: 

Nicht sehr selten sind beim Menschen dagegen solche sekun- 
dären Abdominalschwangerschaften, bei denen sich das Ei zuvor 
nicht im Uterus, sondern in der Tube angesiedelt hatte. 

So wesentlich dieser Unterschied auch im übrigen sein mag, 
für das Verständnis der Ueberpflanzung des Eies auf das Bauchfell 
ist es an sich wohl kaum von prinzipieller Bedeutung, ob die Ueber- 
pflanzung von der Gebärmutter oder ob sie vom Eileiter aus 
erfolgt ist. Daher lassen sich die beim Kaninchen gewonnenen 
experimentellen Erfahrungen, mit der durch die Unterschiede in der 
Placentation gebotenen Vorsicht, auch für das Studium der ge 
wöhnlichen Formen menschlicher sekundärer Abdominalschwanger- 
schaften mit verwerten. Jedenfalls zeigen sie, daß eine diskoidale 
Placenta, wie sie dem Nagetier sowohl wie dem Menschen 
zu eigen ist, sei es durch eine Art aktiver Wanderung, sel ès 
durch passive Verpflanzung, einen neuen Nährboden 
erhalten kann. 

Zugleich beweisen die Resultate der Experimente, wie zurück- 
haltend man mit der Deutung eines klinischen Befundes als pr!" 
märer Bauchhöhlenschwangerschaft sein muß. Gerade Beobach- 
tungen, in denen beim Weibe das Ei auf seinem Netzzipfel 
implantiert war, schienen einigen Autoren als Beweis für eme 
primäre Ansiedlung des Eies auf dem Bauchfell gelten zu dürfen. 
Dem gegenüber ergibt sich, daß eine solche Schwangerschaft sehr 
wohl auch sekundär entstanden sein kann, selbst dann, wenn die 
Frucht lebend gefunden wurde. : 

Wie schon gesagt, erlaubt die Freilegung des Eies p: 
gleich einige physiologische Feststellungen. Die sich hierbei 
darbietende Untersuchungsmöglichkeit darf als eine eigenartige 
deshalb wohl bezeichnet werden, weil es sich um eine Gelegenheit 
handelt, den apnoischen, durch den ungestörten placen- 
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taren Kreislauf am Leben erhaltenen Embryo oder 
Fetus längere Zeit hindurch im völlig intakten Bisack 
direkt unter Augen zu haben und in diesem Zustande 
an ihm auch bestimmte Versuche auszuführen, z. B. seine 
elektrische Reizbarkeit in den verschiedenen Stadien seiner Ent- 
wicklung zu prüfen und anderes. 

Einzelne ähnliche physiologische Beobachtungen sind bei 
dem mit dem mütterlichen Organismus noch in Verbin- 
dung stehenden Embryo allerdings auch sonst schon vorge- 
nommen worden, sowohl von älteren Autoren, wie in neuerer Zeit 
von Runge, Preyer, Cohnstein und N. Zuntz sowie beson- 
ders von Engström. Runge wie Cohnstein und N. Zuntz 
haben aber in ihren Versuchen, die sie beim Schafe ausführten, 
das Ei eröffnet, so daß das Fruchtwasser abfloß. Dadurch waren 
Bedingungen geschaffen, die von den normalen Verhältnissen 
des embryonalen Lebens wesentlich mehr abwichen, als 
es in meinen Experimenten der Fall war. Preyer sowie die ge- 
nannten älteren Autoren und vor allem Engström beobachteten 
den Fetus nach Eröffnung des Uterus dagegen zwar im Amnion, 
doch bleibt bei ihren Mitteilungen zweifelhaft, ob es sich um ein 
sorgfältiges präparatorisches Vorgehen handelte, das auch die Nabel- 
blasenwand mit ihren Gefäßen intakt ließ. | 

Bei meinen Experimenten habe ich, ebenso wie die hier er- 
wähnten Autoren. mein Augenmerk im besonderen darauf ge- 
richtet, ob der durch den Placentarkreislauf mit Sauerstoff versorgte 
Kaninchenfetus Atembewegungen erkennen läßt, deren ph y- 
siologisches Auftreten beim menschlichen Fetus schon vor 
längerer Zeit von Ahlfeld behauptet, von Runge und 
N. Zuntz bestritten, dagegen von Büttner und Reiffer- 
scheid bestätigt worden ist. 

Ich habe derartige Bewegungen beim Kaninchenf etus, | 
ebensowenig wie Runge, Cohnstein und N. Zuntz beim 
Schaf, feststellen können, kann aber die Zahl meiner Beobach- 
tungen in dieser Hinsicht noch nicht für ausreichend erachten. 

Neue Gesichtspunkte für physiologische Untersuchungen 
aber ergeben sich aus dem Nachweis, daß sich das im Abdomen 
verlagerte Ei nicht nur kurze Zeit hindurch am Leben 
erhalten läßt, sondern daß es sich nach Schluß der 
Bauchhöhle ruhig weiter entwickeln kann. Auf Grund 
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dieser Tatsache scheint mir die experimentelle Erzeugung sekundärer 
Abdominalschwangerschaften ganz besonders geeignet zu sein, um 
an dem freigelegten, unverletzten Ei Untersuchungen 
über den Stoffaustausch zwischen Mutter und Frucht, 
über die extraplacentare Ernährung des Eies, sowie über 
Herkunft und Schwund des Fruchtwassers anzustellen: 
denn es bietet sich hier ja ein Mittel dar, das Ei tagelang dem 
Einfluß der Gebärmutterwand zu entziehen und zuver- 
hindern, daß ein Stoffaustausch auf direktem Wege 
durch die Gebärmutterwand, unter Umgehung der Pla- 
centa, überhaupt stattfinden kann. 

Was nun die Operationen am lebenden Säugetierfetus 
anbetrifft, so ist es früher schon einigen Autoren gelungen, die Ent- 
wicklung des Säugetierfetus zu beeinflussen und Entwicklungs- 
störungen an ihm hervorzurufen. 

Von den Arbeiten dieser Autoren unterscheiden sich die 
Experimente, die ich im Verfolg meiner Untersuchungen über ex- 
trauterine Schwangerschaft, wie erwähnt, teils mit Herrn Professor 
E. Schwalbe, teils mit Herrn Kollegen Hanser gemeinsam vor- 
genommen habe, wesentlich; denn wir konnten streng umschrie- 
bene Eingriffe an bestimmten Körperteilen des Fetus 
ausführen. Wie vorhin demonstriert, wurde ein Füßchen inner 
halb der Eihüllen beim weiterlebenden Fetus zur Ampi-. 
tation gebracht, ein Oedem des Kopfes durch Umschnürung 
des Halses erzeugt: und ein Fetus 8% Stunden nach der 
Amputation seines Kopfes lebend wiedergefunden. 

Da derartige Operationen beim Säugetierfetus memes 
Wissens bisher nicht gelungen waren, so erweitert sich, wie ich 
glaube, auf dem in Rede stehenden Wege der Kreis der terato- 
logischen und entwicklungsmechanischen Fragen, deren Lösung = 
perimentell zu versuchen ist; denn es bietet sich die Möglichkeit 
dar, die Folgen mannigfaltiger Entwicklungsstörungen, die man 
willkürlich hervorrufen kann, während der fetalen Periode wie 
bisher bei niedrigeren Tieren, so auch beim Säugetier zu studieren. 

Auf eine Schwierigkeit aber muß ich noch hinweisen: Es ist 
mir bisher nicht möglich gewesen, ganz junge Embryonen nach 
der Freilegung des Eies am Leben zu erhalten. Erst wenn die 
Feten bei ihrer Verlagerung in die Bauchhöhle mindestens etwa 
4 cm lang waren, was etwa dem 20. Tage der Trächtigkeit beim 
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Kanınchen — (bei einer Tragzeit von ungefähr 30 Tagen) — ent- 
spricht, habe ich die Eier später lebend wiedergefunden. 

Immerhin kommt in Betracht, daß die Feten in den letzten. 
10 Tagen der Schwangerschaft außerordentlich schnell wachsen und 
daß eine Beobachtungsdauer, die etwa dem dritten Teil der 
ganzen Tragzeit entspricht, bei vielen Fragen mehr als aus- 
reichend sein dürfte. 

Wenn die hier berichteten Experimente auch gerade beweisen, 
wie vorsichtig man in der Deutung eines Befundes als primärer 
Abdominalschwangerschaft sein muß, so ist darum doch keineswegs 
die Möglichkeit einer primären Abdominalgravidität 
überhaupt in Abrede zu stellen. 

Im Gegenteil, die neueren Untersuchungen über die Aktivi- 
tät des Eies bei seiner Einbettung im mütterlichen Organismus 
weisen darauf hin, daß das befruchtete Ei überall da primär Wur- 
zeln zu fassen sucht, wo es sich in einem bestimmten, für seine 
Ansiedlung geeigneten Furchungsstadium befindet. 

Es lohnt sich also wohl der Mühe, weiter zu forschen, ob 
man nicht doch auch eine primäre extrauterine Schwanger- 
schaft, sei es in der Tube, sei es im Abdomen, beim Tiere 
experimentell hervorrufen kann. 

Jedenfalls hoffe ich, daß meine Untersuchungen eine Anre- 
gung dazu geben werden, mehr als bisher in das Gebiet der Ex- 
trauteringravidität auf experimentellem Wege einzudringen, 
auf diese Weise neues Material für entwicklungsmechanische und 
pathologisch-anatomische Studien herbeizuschaffen und die Aetio- 
logie der dystopischen Schwangerschaften mehr und mehr auf- 
zuklären. 

(Die ausführliche Veröffentlichung erfolgt in den „Studien zur 
Pathologie der Entwicklung“ : herausgegeben von Rob. Meyer und 
Ernst Schwalbe.) 


Vorsitzender: Ich eröffne die Diskussion. Wünscht jemand 
das Wort? — Das ist nicht der Fall. Ich kann Herrn Wolff nur die 
Versicherung geben, daß seine interessanten Ausführungen in der Ge- 
sellschaft das allergrößte Interesse gefunden haben; das Schweigen in 
der Diskussion ist erklärlich bei einem Vortrage mit so außerordentlich 
tiefdringenden Lichtblicken in eine Sache, welche natürlich jeder Ein- 
zelne selbst noch weiter erforschen möchte. Es ist ganz unmöglich, 
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jetzt hier das Wort zu einer solchen Sache zu ergreifen, da wir ja 
eben erst diese Ideen genügend kennen gelernt haben. Ich hoffe, 
daß sich der Wunsch des Herrn Wolff erfüllen wird, daß bald aus- 
giebige Forschungen zur Klärung der von ihm aufgeworfenen Fragen 
einsetzen mögen. 

Ich danke Herrn Wolff im Namen der Gesellschaft aufs ver- 
bindlichste für seinen hochinteressanten Vortrag und schließe die 
Sitzung. 


Sitzung vom 14. Juni 1918. 


Vorsitzender: Herr Mackenrodt. 
Schriftführer: Herr P. Straßmann. 
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I. Vorstandswahl. 
Der Vorstand wird durch Zuruf wiedergewählt. 


II. Bericht der Kassenprüfer, der Herren C. Keller 
und R. Schaeffer. Dem Kassenführer wird Entlastung erteilt. 


III. Vorstellung. 

Herr Bumm: Plac. praevia bipartita. - 

Meine Herren! Als Einleitung zu dem, was Sie später durch 
Vorträge von Fräulein Weishaupt und des Herrn Kollegen Ruge 
hören werden, möchte ich ein Präparat demonstrieren, welches wir 
im Laufe djeser Woche bekommen haben und das eine zwar allen 
bekannte, für unsere weiteren Erörterungen aber wichtige Anomalie 
darstellt, nämlich eine Placenta bipartita. Eine große scheibenförmg® 
Placenta, die unten noch einen anhängenden Lappen hat, ist mit 
einer zweiten Placenta durch Gefäße verbunden. Das ist nichts a 
sich Besonderes. Die Besonderheit in unserem Falle liegt aber darin, 
daß es sich gleichzeitig um eine Placenta praevia handelt, und zwar 
um die besondere Form einer Placenta praevia cervicalis. Das Pla- 
centargewebe war im Halskanal heruntergewuchert bis dicht ober- 
halb des Orificium externum, wie ich es in dieser Skizze darzustellen 
versucht habe, 
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Das Präparat stammt von einer 30jährigen Frau, Primipara, 
die vier Wochen über die normale Zeit getragen hat. Am normalen 
Ende der Schwangerschaft waren Wehen eingetreten, die aber bald 
wieder aufhörten und nur eine leichte Blutung veranlaßten. Dann 
wartete man vier Wochen vergeblich auf den Geburtseintritt; erst 
vier Wochen nach dem normalen Schwangerschaftsende sind wieder 
neue Wehen eingetreten, die drei Tage lang und zeitweise ziem- 
lich ‚kräftig wirkten, aber keine Erweiterung des Muttermundes 
herbeiführten. — Als ich die Frau am dritten Tage sah, war das 
Kind abgestorben, und mit dem Finger konnte man eine sogenannte 
Konglutinatio des Orifieium externum feststellen. Es war mit Mühe 
ein kleines Grübchen wahrzunehmen, das aber vollständig verklebt 
schien. Die Frau wurde in die Klinik gebracht, narkotisiert, und 
ich fand dann bei der Untersuchung, als ich fester eindrückte, daß 
das Gewebe im äußeren Muttermunde nachgab; sofort, als ich mit 
dem Finger eindrang, traf ich auf Placentargewebe dicht oberhalb 
des Orificium externum. Es fing an, stark zù bluten, so daß ich 
mit zwei Fingern eingehen und auf den Fuß wenden mußte. Gegen 
Abend war die Eröffnung so weit fortgeschritten, daß der Fötus, 
dessen Schädel ganz zusammengefallen war, extrahiert werden konnte. 
Im Anschluß hieran hat sich eine stärkere Blutung eingestellt und 
uns gezwungen, die Placenta herauszuholen. Dabei hat sich folgen- 
des gezeigt: Der größere Lappen der Placenta saß an der hinteren 
Wand, der andere kleinere an der vorderen Wand. Längs der 
Seitenkante des Uterus sind die beiden Lappen miteinander ver- 
bunden durch eine häutige Brücke, über die auch Gefäße hinlaufen. 
Nachdem die Placenta zum Teil exprimiert, zum Teil mit Nachhilfe 
der Hand von unten her gelöst war, konnte man durch Einstellen 
mit dem Spiegel das ganze Collum bloßlegen. Es blutete sehr heftig 
und wir konnten feststellen, daß die Insertionsgrenze_ der Placenta 
bis etwa l cm an dem äußeren Muttermunde heranreichte, daß es 
sich also tatsächlich um eine cervikale Form der Placenta praevia 
handelte, wie sie schon mehrfach beschrieben worden ist. Ich habe 
die ganze blutende Cervikalfläche mehrfach umstochen, zusammen- 
gerafft und von unten her durch einen Scheidentampon und von 
oben durch Herabdrücken des gut kontrahierten Corpus den schlaffen 
Halskanal komprimiert und so die Blutung zum Stehen gebracht. 
Es blutet bei Placenta praevia immer aus dem erschlafften unteren 
Abschnitt. Nach meinen Erfahrungen sterben die Frauen, die bei 
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Placenta praevia an Verblutung zugrunde gehen, meist nicht wäh- 
rend der Eröffnung, wo sie auch schon starke Blutverluste erleiden 
können, sondern die gefährlichen tödlichen Blutverluste folgen ge- 
wöhnlich nach Ausstoßung der Placenta, wenn sich der schlaffe Sack 
des unteren Segmentes nicht richtig retrahiert. 

Es ist unter diesen Umständen die Tamponade der Scheide 
der Tamponade des Carum uteri und des Collum vorzuziehen. Wenn 
Sie das Collum tamponieren, so treiben Sie künstlich die Placentar- 
fläche auseinander, Sie dehnen sie förmlich mit dem Tampon aus. 
Infolge davon wird die Blutstillung eher behindert als gefördert. 

Wenn es bei Placenta praevia nach der Ausstoßung des Kuchens 
blutet, so ist es besser, nur die Scheide zu tamponieren und von 
oben her den Uterus kräftig herabzudrücken und auf diese Weise 
das schlzffe Segment zu komprimieren. Damit kommt man weiter 
als mit der Tamponade des Corpus uteri. Ich habe schon eine ganze 
Anzahl tamponierter Frauen bei Placenta praevia sterben sehen, wie 
ich glaube, weil der Uterus tamponiert worden war und durch die 
Tamponade die blutenden Flächen des unteren Segmentes ausein- 
ander getrieben werden. Ganz ähnlich liegen die Dinge bei Rissen 
der Scheide. Auch hier dehnt die Tamponade den Riß aus und 
verhindert damit die Stillung der Blutung. Bei Placenta praevia cer- 
vicalis ist die Blutung besonders stark und schwer zu stillen. Das 
Umstechen der blutenden Flächen ist das’ beste Mittel zur Blut- 
stillung, vorausgesetzt, daß das Collum weit ist und man die Flächen 
dem Auge zugänglich machen kann. In unserem Falle konnten wir 
die blutende Haftstelle der Placenta unmittelbar sehen, ich habe 
gar nicht nötig gehabt, etwas weiteres zur Blutstillung zu tun, als 
fünf solcher Umstechungen vorzunehmen. 

Ich möchte. nun auf die Entstehung dieser Placenta praeviè 
cervicalis, die meiner Ansicht nach für das Verständnis der Ent- 
wicklung der Placenta praevia überhaupt von großer Bedeutung ist, 
mit einigen Worten zu sprechen kommen. In solchen Fällen an- 
zunehmen, daß es sich um eine Reflexaplacenta handelt, wird auch 
der eifrigste Verfechter dieser Theorie nicht fertig bringen. Hier 
sieht und fühlt man die Einwucherung des Placentargewebes in der 
Uteruswand. Das ist nicht ein über den Halskanal etwa herüber- 
gedeckter Lappen der Reflexaplacenta, sondern jeder, der solche 
Fälle, die Blutungen dabei und die Placentarinsertionsstelle nach 
Lösung der Placenta gesehen hat, wird ohne weiteres sagen: hier 
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war die Placenta festgewachsen, das ist nicht nur ein überdachender 
Lappen. Die Entstehung dieses Zustandes ist auf zweierlei Weise 
möglich: 

Das Ei hat sich dicht am inneren Muttermunde inseriert, die 
Placenta hat sich, unter der Schleimhaut sich fortgrabend, rings um 
den inneren Muttermund herum entwickelt, so daß schließlich über- 
all im Bereich des Orif. int. Placentargewebe ist. Gleichzeitig ist 
dann der eine Teil der Placenta auch unter der Schleimhaut des 
Collums, die eine deciduale Umänderung erfährt, weiter herunter- 
gewachsen. Dann haben wir eine Placenta praevia cervicalis. Man 
kann sich aber auch noch eine andere Entwicklungsmöglichkeit 
denken, nämlich die einer doppelten Insertion des Eies an der vor- 
deren und hinteren Wand des Orif. int. Der größere Lappen würde 
dann der Hauptinsertion an der hinteren Seite, der kleinere vordere 
Lappen der zweiten Insertionsstelle des Ovulum an der vorderen 
Seite entsprechen (folgt die Demonstration der Wachstumsverhält- 
nisse an schematischen Abbildungen). 


IV. Vortrag des Fräulein Weishaupt: Eiinsertion und 
Placenta praevia. 

Da Herr Geheimrat Ruge nicht in der Lage ist, seinen Vor- 
trag über das Wachstum der Placenta (Placenta praevia basalis) 
fortzusetzen, so möchte ich Ihnen heute schon einige Bemerkungen 
zu den Ausführungen vortragen, die Ihnen Herr Geheimrat Ruge 
in der vorletzten Sitzung brachte. 

Es handelt sich um Anschauungen, die schon früher von 
Herrn Geheimrat Bumm vertreten worden sind und die er eben 
noch einmal bei Gelegenheit der Demonstration einer Placenta 
praevia partim cervicalis skizziert hat. Herr Geheimrat Ruge ist 
der Anschauung, daß die Placenta praevia durch Bildung eines Re- 
flexalappens über dem inneren Muttermunde entstehe. Die Placenta 
reflexa wird durch Aufspaltung der Decidua vera beim Vordringen 
des fötalen Ektoderms gebildet. Sie ist in den frühen Monaten der 
Schwangerschaft immer vorhanden und makroskopisch ohne weiteres 
sichtbar. In der Regel atrophiert sie bis auf geringe Reste, die 
mikroskopisch noch in späteren Schwangerschaftsmonaten nachzu- 
weisen sind. Sie atropbiert dann, wenn die Eiinsertion an der 
normalen Stelle unterhalb der Tubenecken stattgefunden hat, bleibt 


aber, wie es scheint, länger bestehen, wenn die Insertion an 
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einer atypischen Stelle, entweder ım Fundus uteri oder in der Nähe 
des inneren Muttermundes sich vollzogen hat; dann scheint ein Be- 
harren auf dem früheren Placentarstadium stattzufinden. Eine 
größere Placenta reflexa kann nur dann gebildet werden, wenn 
eine verhältnismäßig große Schicht Decidua von- dem Ei nach dem 
Uteruslumen zu abgeschoben wird und dieser Teil unter günstigen 
Ernährungsverhältnissen steht. Denn nur wo gute Ernährungsver- 
hältnisse in Gestalt von mit reichlicher Blutzufuhr versehenem 
mütterlichen Gewebe vorhanden sind, können die Chorionzotten ihre 
Nährstoffe finden und sich weiter entwickeln. 

Es gibt nun einige Formen von Placenta praevia, die, wie die 
eben hier von Geheimrat Bumm demonstrierte Placenta praevia 
partim cervicalis, durch die Bildung eines Reflexalappens über dem 
inneren Muttermunde weder in ihren klinischen Erscheinungen, 
noch in ihrem anatomischen Befunde zu erklären sind. Mehrere 
von diesen Formen sind hier skizziert, einige davon auch in natura 
vorhanden. 

Bei dieser ersten Form bedeckt die Placenta den unteren Teil 
der Eihäute vollständig; der Durchtritt des Kindes hat durch den 
Mutterkuchen hindurch stattgefunden. In dem hier vorhandenen 
Präparate ist die Placenta an der niedrigsten Stelle 7 cm, an der 
höchsten 27 cm hoch, und der innere Umkreis am oberen Rande 
beträgt 48 cm. Die Nabelschnur inseriert 9 cm unter dem oberen 
Rande der breitesten Stelle. Am Rande ’der Placenta finden sich 
gelbliche, dünne, zottige Anhänge von 2 mm bis 3,5 cm Breite, die 
aus Chorionzotten und abgestorbenen Deciduazellen bestehen, also 
Reste der Randplacenta darstellen. 

Bei einer zweiten Placenta (Placenta praevia basalis pa | 
mißt die Durchtrittsstelle des Kindes 9 cm im Durchmesser. Die 
Nabelschnur inseriert unmittelbar neben dem Riß und neben emer 
von der Rißstelle nach oben verlaufenden Chorionbrücke. An der 
niedrigsten Stelle mißt die Placenta 9 cm, an der höchsten 13 em: 
ihr oberer Umfang beträgt 38 cm. Die Placenta umschließt den 
unteren Teil der Eihäute. nicht völlig, sondern läßt eine unten > 
oben 11cm breite Fläche des Chorions frei. Die Kotyledonen sind 
in der Nähe der Nabelschnur am kräftigsten, in weiterer Entfer- 
nung schwächer entwickelt. Auf der placentarfreien Chorionbrücke 
und auf dem kranialen Teil des Chorions finden ‚sich gelbliche Be 
läge, die aus nekrotischen Chorionzotten und wenigen Deciduazellen 


rtjalis? 
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bestehen. Ueber die placentarfreie Chorionbrücke ziehen zwei Ge- 
fäße entlang, das erste dicht über der Durchbruchsstelle, das andere 
etwas höher. | 

Eine dritte Form, in ihrer äußeren Erscheinung der vorhin 
hier demonstrierten Placenta praevia partim cervicalis ähnlich, stellt 
eine Placenta bipartita biloba dar, bei der der größere Lappen 
23 cm, der kleinere 13 cm Durchmesser hat. Beide sind getrennt 
durch eine schmalere und eine breitere placentarfreie Chorionbrücke; 
die eine hat 5 cm, die andere 13 cm Breite. Ueber die schmalere 
ziehen sechs Gefäße von der einen Placentarscheibe zur anderen. 

Die Nabelschnur inseriert hier in der Mitte der größeren. 
Placenta. 

Eine vierte Form beschreibt Ponfick. Bei einer am Ende der 
Schwangerschaft an schweren Blutungen Gestorbenen wurde durch 
Kaiserschnitt eine tote Frucht entwickelt. Die Placenta reichte an 
der hinteren Wand des Uterus bis dicht an den Fundus herauf; auf 
der vorderen Seite endigte sie ungefähr 4 cm tiefer. Die ganze 
Länge betrug 32 cm, die Breite dagegen an der breitesten Stelle 
12 cm, an der schmalsten Stelle sogar nur 6 cm, über dem inneren 
Muttermunde 8 cm. 

Die Placenta praevia marginata partim extrachorialis kann 
wohl unter keinen Umständen als durch eine Reflexaplacenta her- 
vorgerufen angesehen werden. Denn bei ihr, die bei Placenta praevia 
öfters vorkommen soll, dringen die Zotten besonders tief in die 
Decidua vera hinein unter Aufwerfung eines später sich fibrinoid 
umbildenden Deciduawalles. 

Auf die Placenta praevia partim cervicalis möchte ich hier 
nicht näher eingehen, weil es sich dabei um den eröffneten Mutter- 
mund handelt, über den die Placentaentwicklung kaudalwärts fort- 


schreitet, während ich besonders die Frage des geschlossenen Mutter- 


mundes erörtern möchte. 
Daß im Collum eine deciduale Reaktion vorhanden sein kann, 


in der die Chorionzotten haften und weiter wachsen können, steht 
wohl fest, da eine ganze Reihe von solchen Beobachtungen existiert. 
Der erste, der darüber berichtete, war v. Weiß 1897, und seitdem 
haben Keilmann, Kermauner, Aschoff und Ahlfeld, 
Ponfick, Jaschke, Triepel u. a Beobachtungen darüber 
veröffentlicht. Jaschke zählt 19 Fälle auf, die er als einwandfrei 


betrachtet. ; 
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Die skizzierten und demonstrierten Formen von Placenta prae- 
via müssen durch eine Eiinsertion an atypischer Stelle, in der Nähe 
des inneren Muttermundes erklärt werden. Die Frage der tiefen 
Eiinsertion und des Verhaltens des inneren Muttermundes hat von 
1897 bis 1906/07 lebhaftes Interesse erregt und zu teilweise sehr 
scharfen Erörterungen geführt. Die tiefe Eiinsertion ist durch die 
Hunterschen und Jollyschen Beobachtungen als erwiesen zu be- 
trachten. 

Diese Skizze ist nach dem schönen Atlas von Hunter an- 
gefertigt, der im Jahre 1774 veröffentlicht worden ist. Es handelt 
sich um einen frontal eröffneten Decidualsack, an dessen unterem 
Ende das Ei inseriert ist. Aus der Abbildung ist nicht zu ersehen, 
ob die Zotten über dem inneren Muttermund in der Decidua basalis 
haften. l 

Außerdem sind aus frühen Schwangerschaftsmonaten Beob- 
achtungen von Jolly beschrieben und abgebildet worden. In diesen 
Beobachtungen handelt es sich im ersten Falle um einen ge- 
schlossenen Decidualsack im zweiten Schwangerschaftsmonat, bei dem 
das Ei am unteren Ende inseriert ist, in dem zweiten Falle um einen 
Uterus aus dem ersten Schwangerschaftsmonat, in dem sich das Ei 
in situ befindet und über dem inneren Muttermund implantiert ist; 
unmittelbar unter den Eihäuten wurden in diesem Falle Cervikal- 
epithelien gefunden (Demonstration des Präparats). 

Einen sehr wichtigen Beitrag zu der Frage der Eiinsertion 
über dem inneren Muttermunde hat Gottschalk geliefert. Er hat 
im Jahre 1897 ein Abortivei in einer völlig intakten Decidus vera 
demonstriert, an deren unteren Seite ein deutlicher Abklatsch des 
inneren Muttermundes zu sehen war; Gottschalk ist der Meinung, 
daß die Decidua vera einen geschlossenen Sack darstelle, in dem das 
Ei ohne weiteres über dem inneren Muttermund inserieren könne. 
Ich habe versucht, in dieser Skizze die Beschreibung von Gott- 
schalk darzustellen. Gottschalk beobachtete, daß die Decidua 
capsularis an einer Stelle des Eies einen Defekt aufwies, und er: 
klärte diesen damit, daß es durch die Lokalisation der Eiinsertion 
vielleicht an Material zur Abkapselung des Eies gefehlt habe und 
dadurch dieser Defekt entstanden sei. — Wir haben jetzt eine andere 
Erklärung für diesen Defekt: er bedeutet die Eintrittsstelle des Bies 
in und unter das Epithel. Seit den Beschreibungen junger Bier 
von Peters, Leopold, Bryce, Teacher und Linzenmeyet 
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wissen wir, daß das Ei aktiv in die Uterusschleimhaut eindringt, 
subepithelial zu liegen kommt und unter Bildung einer Verflüssi- 
gungszone und unter Aufspaltung der Decidua mit dem ekto- 
dermalen Trophoblasten seitlich in die Vera und eine Strecke in 
die Decidua reflexa hineindringt. Auf den Zustand der Drüsen bei 
diesen jungen Eiern ist besonders aufmerksam zu machen. Es finden 
sich da vielfach seitliche Einbruchsstellen in die Drüsen, so daß, 
wenn die Drüsen, wie hier skizziert, von oben nach unten verlaufen, 
sie an den Seiten Lücken aufweisen; das noch vorhandene Epithel 
ist vielfach im Zustande der Verflüssigung und Einschmelzung. Das 
ist deshalb besonders wichtig, weil es einen Einwand entkräftet, 
der gegen die Eiinsertion über dem inneren Muttermunde gemacht 
werden könnte. Man könnte nämlich einwenden, daß, wenn hier 
noch Reste von Epithel vorhanden seien, sei es vom Uterusober- 
flächenepithel, sei es vom Cervixepithel, das Ektoderm, die Chorion- 
zotten nicht über diese Zone fort könnte. Dieser Einwand erscheint 
aber nach dem Verhalten des Ektoderms gegenüber dem Oberflächen- 
epithel der Decidua an der Implantationsstelle hinfällig. Denn. eben- 
sogut wie das Ei mit dem Epithel an dieser Stelle und auch mit 
dem Drüsenepithel fertig wird, wird es das Epithel über dem inneren 
Muttermunde zur Einschmelzung bringen. Bekanntlich befindet sich 
die Decidus in einem schwammigen Aggregatzustand, der dem aktıv 
vordringenden Ektoderm geringen Widerstand entgegensetzt. Seine 
Anschauung von der Möglichkeit der Eiinsertion direkt über dem 
inneren Muttermunde, die durch die erwähnte Demonstration er- 
wiesen erscheint, konnte Gottschalk weiterhin dadurch stützen, 
daß er einen ausgestoßenen Decidualsack demonstrierte, der am 
unteren Ende völlig geschlossen, nicht die kleinste Oeffnung nach- 
weisen ließ. Hier in der Klinik findet sich ein ebensolches Prä- 
parat (Demonstration), während an anderen Präparaten der Klinik 
an dem kaudalen Ende des Decidualsackes eine sonden- bis klein- 
fingergroße Oeffnung zu sehen ist. 

Ebenso wie die Insertion des Eies über dem inneren Mutter- 
munde vorkommt, kann sie ähnlich auch neben dem inneren Mutter- 
munde vorgestellt werden. Wenn die Eireife verspätet eintritt oder 
die Ernährungsverhältnisse und die Decidualbildung im oberen Teile 
des Uterus derartig sind, daß das Ei durch das Flimmerepithel und 
die Muskelkontraktionen bis in die Tiefe des Uterus gelangt, so 
kann es möglicherweise neben dem inneren Muttermunde inserieren. 
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